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1. 
INTRODUCCIÓN 
 
 
La calidad de las imágenes generadas por los nuevos y cada vez más modernos 
Tomógrafos computarizados con multidetectores ha revolucionado el campo 
clínico y quirúrgico. Figura 1. 
 
 
FIGURA 1. Imagen Tomada de Early Experience with Computed Tomographic Angiography in Microsurgical 
Reconstruction. (Plast. Reconstr.Surg. 112: 498, 2003) 
 
La angiografía convencional fue considerada por mucho tiempo como el mejor 
método para obtener información anatómica y patológica acerca de la anatomía 
vascular. Sin embargo, se conocen las potenciales complicaciones entre el 3 y el 
5% asociadas a la realización de este procedimiento como son: oclusión arterial, 
pseudoaneurisma, falla renal y hematoma entre otras. Además, la angiografía 
tradicional es más costosa, requiere la presencia de personal medico durante todo 
el procedimiento y requiere un largo periodo de recuperación. La tasas de 
complicaciones con este procedimiento aumentan considerablemente en la 
población pediátrica.  
 
La angiografía por tomografía computarizada (Angiotac) es un procedimiento 
relativamente nuevo capaz de proveer imágenes de alta resolución de la red 
vascular y los tejidos blandos y óseos adyacentes. Estudios previos han 
demostrado que la calidad de las imágenes del Angiotac son equivalentes a las 
obtenidas por la angiografía convencional y además tiene varias ventajas: 
 
- Realizar imágenes por reconstrucción tridimensional que son más exactas para 
visualizar la red vascular tanto arterial como venosa 
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- Permite adicionar selectivamente imágenes de los tejidos blandos y óseos de 
gran utilidad para el planeamiento quirúrgico y de gran importancia como 
información de la zona de la lesión. 
- Es un procedimiento menos invasivo, menos costos y  el paciente se expone a 
menor radiación  
 
Por otro lado, la alta incidencia de traumas en miembros inferiores secundarios a 
accidentes de transito y al enfrentamiento armado, (Figura 2.) ocasiona grandes 
lesiones con amplios defectos de cobertura que requieren la realización de 
colgajos para proporcionar una cobertura estable utilizando dentro del armamental 
quirúrgico de gran importancia la evolución de las técnicas quirúrgicas y el 
conocimiento anatómico que ha permitido la realización de colgajos de perforantes 
y colgajos libres microquirúrgicos. Es así como las imágenes de angiotac en los 
últimos años se han convertido en una herramienta útil en el planeamiento 
quirúrgico. 
 
 
FIGURA 2. Angiografía Por TCMD. Paciente con HPAF en muslo izquierdo con oclusión de la arteria poplítea 
(flecha)  
 
Por ésta razón se propone la aplicación de ésta tecnología de forma sistemática y 
ordenada para el manejo de nuestros pacientes en el Hospital de la Misericordia 
en Bogotá, Colombia, teniendo como punto de partida una exhaustiva revisión de 
la literatura internacional tanto en el campo de la cirugía plástica como en el de la 
radiología para poder adaptar los avances y aplicaciones de la tomografía 
computarizada por multidetectores en el planeamiento quirúrgico de los pacientes 
pediátricos que atendemos diariamente en el hospital, que requiere realización de 
colgajos de perforantes o colgajos libres para la cobertura de defectos en 
miembros inferiores.   
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2.1 
HISTORIA DE LOS COLGAJOS DE PIEL  
 
 
FIGURA.1Modelo de cera de los colgajos faciales utilizados en 
el Hospital de la Reina en Sidcup durante la Primera Guerra 
Mundial para enseñar a los nuevos cirujanos. 1 
 
Los colgajos de piel han sido utilizados durante siglos para cubrir y facilitar la  
la curación de diferentes tipos de defectos cutáneos. 
En Samitha, Sushruta (800-600 a.C.) fue el primero en documentar el uso de 
colgajos de piel, utilizaba colgajos de la región frontal para reparar narices 
amputadas de los antiguos ladrones Indios. Aunque vivió muchos cientos de años 
AC, su trabajo fue usado cerca de 400 años DC. 
En otros lugares colgajos cutáneos similares se han descrito en las obras de Aulo 
Cornelio Celso (25 aC a 50dC) que según Edward Zeis, 2,3 puede considerarse el 
padre de la cirugía plástica en occidente.  
A pesar de las afirmaciones de algunos historiadores, no parece que Celso llevaba 
a cabo reconstrucciones de nariz con el uso colgajos de piel. Sin embargo, las 
descripciones detalladas en De Medicina (Fig. 2) no dejan duda de que con éxito 
reparaba quirúrgicamente los labios y los oídos después de un traumatismo. 4,5 El 
colgajo de avance que describió Celso  con tanta claridad para reconstruir labios 
no difiere en gran medida del procedimiento de Susruta para reconstrucción 
nasal.Celso introdujo una mejora importante para la procedimiento, que 
recomienda al cirujano modificar el defecto siempre que sea posible, para darle 
una forma geométrica (de preferencia cuadrangular o triangular) de manera que 
pueda ser más fácil el diseño del colgajo. 
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FIGURA 2. Primera página de la segunda edición de Celsus  De Medicina 1 
 
Después de Celso y de Susruta solo se encuentran escritos sobre el tema de los 
colgajos de piel hasta Oribasio (325 - 403 dC) de Alejandría, sugirió su uso en 
defectos de la oreja, nariz, labios y la frente. 6,7 Las formas geométricas adoptadas 
colgajos de Oribasio fueron similares a las recomendadas por Celso.  
 
Otra importante contribución fue hecha a mediados del siglo VII por Paolus 
Egineta, en cuyas obras se encuentra la primera descripción de un concepto 
fundamental de la cirugía de colgajos, que es la liberación de la piel. 8 Esta técnica 
mejorar en gran medida los resultados de la cirugía de los colgajos. Después de 
Oribasio el colgajo de piel cayó en desuso por un período de muchos siglos.  
 
Pasaron siglos antes de que se dieran avances en este tema. El siglo XV fue 
testigo de un revolucionario desarrollo: la invención de los colgajos a distancia. No 
está claro exactamente por qué el siciliano Antonio Branca se sintió obligado a 
diseñar nuevas técnicas, cuando su padre Gustavo Branca tan brillantemente 
había dominado el uso de los colgajos locales para la reconstrucción nasal. Tal 
vez, la sensibilidad estética del Renacimiento y el objetivo de hacer menos visibles 
las cicatrices dejadas por los colgajos locales, especialmente en la cara, 
desempeñó un papel muy importante. El hecho es que Antonio Branca, diseñó un 
colgajo en solapas de la parte interna del brazo, y lo suturó a la región de la nariz. 
El paciente debió esperar hasta que el colgajo estableció su propia circulación 
antes de que el pedículo fuera ser separado del brazo. Pronto los colgajos a 
distancia fueron aplicados por otros cirujanos, primero en la nariz por los 
hermanos Vianeo, en Calabria, y luego a otras partes de la cuerpo de Alessandro 
Benedetti (1460-1525), profesor de la cirugía en Padua, 9,10 y Heinrich von 
Pfolsprundt (1450) en Alemania. 11 El colgajo de distancia se convirtió en una de 
las principales técnicas de la cirugía plástica en la Europa post-renacentista.  
HISTORIA DE LOS COLGAJOS DE PIEL 
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Otro italiano, Gaspare Tagliacozzi (1545-1599), profesor de anatomía y cirugía de 
en la Universidad de Bolonia, buscó enseñar las últimas técnicas y fomentar su 
difusión. El orador describió con minucioso detalle los procedimientos científicos 
que se están llevando a cabo empíricamente por las familias Branca y Vianeo, y 
habló sobre las posibles complicaciones y su tratamiento, e incluso trató de 
explicar la biología subyacente de la piel colgajo. Mediante la adopción de este 
moderno enfoque objetivo que contribuyó a allanar el camino para los cirujanos del 
futuro (Figura 3). El Trabajo Tagliacozzi's De Curtorum Chirurgia por Insitionem, 12 
no se limitó a una discusión sobre la reconstrucción de nasal, también se describe 
el uso de colgajos para el reparación orejas y labios.  Es interesante observar que, 
aunque ciertamente posee una experiencia considerable en el uso de colgajos del 
brazo, para una variedad de operaciones para defectos del oído Tagliacozzi 
prefería los colgajos locales. A pesar de la importancia del trabajo Tagliacozzi fue 
universalmente reconocido cuando apareció, su procedimiento no pudo ganar 
muchos adeptos y finalmente fue olvidado. Varios factores contribuyeron a esto, 
incluyendo la oposición y tal vez la envidia de un número de colegas de alto rango 
que criticó su método de por diversos motivos, a menudo basadas en información 
inexacta. En cualquier caso, este fue un período de recesión general en todas las 
ramas de la cirugía, con excepciones aisladas.  
 
 
FIGURA 3. Ejemplo de un colgajo a distancia del brazo para  
reconstrucción nasal, descrito por Tagliacozzi. 1 
 
Fue en el siglo XVII que se renovó el interés en la cirugía reconstructiva, y en 1889 
se publicó el trabajo de Manchot16 sobre arterias de la piel, marcando el comienzo 
de conocimiento acerca de la viabilidad de los colgajos.  
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En la I Guerra Mundial se aceleró el desarrollo y uso clínico de colgajos para la 
reconstrucción de defectos causados por proyectiles de armas de fuego. Fueron 
Esser, Gillies y Joseph, entre otros quienes usaron colgajos para mejorar estos 
defectos.  
Sir Harold Gillies (1882-1960), fue el principal responsable de popularizar la 
técnica del colgajo tubular, su nombre está tan íntimamente asociada a la técnica 
que muchos suponen fue su inventor. Ciertamente, es posible porque cuando se 
comenzó a utilizar esta técnica de dejar en disposición de tubo el puente del 
colgajo a distancia entre la zona donante y la zona receptora para evitar 
infecciones por el área cruenta del puente de piel, aún no se tenía conocimiento 
de los logros de Vladimir Filatov,13 debido en primer lugar a la confusión generada 
por el Primer Mundo La guerra y la Revolución Rusa, y en segundo lugar, el hecho 
de que la descripción de ésta técnica por primera vez en un periódico ruso de 
oftalmología. En cualquier caso, en octubre de 1917 llevó a Gillies a cabo su 
primera reparación utilizando un colgajo tubular como cirujano en el Ejército 
Británico. El paciente fue un marinero que había sufrido graves quemaduras en la 
cara cuando su barco, el HMS Malaya, explotó en la batalla de Jutlandia en 1916. 
Llegó a la unidad militar 18 meses más tarde y Gillies reconstruyó su rostro con 
colgajos pediculados tubo. (fig. 4a-d). 14 En 1919 publicó su libro de Cirugía 
Plástica de la Cara basado en su experiencia en la guerra.15 
 
FIGURA 4a-d. Etapas del primer colgajo tubular realizado por Guilles en 1917. 1 
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De allí comenzaron ideas empíricas sobre el radio que debían tener los colgajos y 
se elevaban por todo el cuerpo por ensayo y error. En 1917 Esser17 mostró con 
sus colgajos en isla que la piel con su pedículo vascular podía ser desplazada 
tanto como se mantuviera intacta la irrigación y el drenaje. En 1969 Milton 
confirmó los hallazgos de Esser, que la adecuada vascularización del pedículo es 
el factor más importante para la viabilidad del colgajo.  
En 1971 en la British Journal of Plastic Surgery se escondió uno de los avances 
más significativos para la cirugía plástica moderna, la transferencia de un colgajo 
libre dermograso revascularizado, hecho sin microscopio por Antia y Buch. Luego 
O’Brien y Harii introdujeron el microscopio para anastomosis de pequeños vasos 
lo que trajo consigo avances importantes en la transferencia de tejidos libres.  
En 1964 se publicaron los estándares de Converse para cirugía reconstructiva, 
donde se asumía que los colgajos eran solo de piel y tejido subcutáneo. Aunque 
en 1955 Owens documento la transferencia exitosa de un colgajo 
musculocutaneo, lo que se mantuvo sin auge hasta que Hueston y McChonichie 
1968 describieron un colgajo compuesto de pectoral.1  
Fue hacia mediados de los años 60, cuando se dieron cambios importantes al 
incluir músculo en los colgajos, que se empezaron a clasificar colgajos. En 1973 
McGregor y Morgan18 propusieron la Clasificación de colgajos axiales y al azar, 
basados en sus series de colgajos deltopectorales. Su concepto se limitaba a 
colgajos cutáneos y su irrigación. Luego se creó el Sistema anatómico de 
clasificación, reunía el tipo de tejido del colgajo y sus características como tipo de 
irrigación, forma, destino, preparación especial y pedículo.  
En 1973 Pers y Medgyesi fueron los primeros en usar colgajos musculares en 
corrección de defectos de contorno, cierre de fístulas y cobertura de vasos 
expuestos. En 1979 Ponten documentó sus supercolgajos en pierna distal, que se 
trataba de un colgajo fasciocutaneos. Demostró que la inclusión de la fascia en un 
colgajo de piel le asigna propiedades ventajosas a los colgajos. Pronto se pudo 
demostrar los plexos vasculares visibles a ambos lados de la fascia profunda en 
tejidos vivos. En 1984 Cormack y Lamberty 21 publican su trabajo sobre anatomía 
arterial de la piel, donde describen de manera clara y exacta basados en estudios 
anatómicos la vascularización del la piel. 
En 1989 Koshima y Soeda 19 publicaron su trabajo de un colgajo de piel basado en 
vasos perforantes de la fascia profunda que emergían de la arteria epigástrica 
inferior profunda, demostrando que era necesario reconsiderar que los vasos 
fueran muy pequeños para sostener un colgajo por si mismos. En 1993 Allen 20 
demostró que se podían usar estos mismos vasos perforantes para la 
reconstrucción mamaria, usando tejidos autógenos de hemiabdomen inferior sin 
incluir músculo recto abdominal.  
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Estos estudios se han aplicado ampliamente al planeamiento quirúrgico de 
colgajos libres y colgajos de perforantes. El concepto de colgajos de 
perforantes ha evolucionado al desarrollo de la supermicrocirugía. 22 En la 
actualidad colgajos de piel son exitosamente transferidos basados en pequeños 
vasos perforantes sin necesidad de disección del pedículo vascular, llevando a 
refinamientos que permiten disminuir la morbilidad de las zonas donates.  
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2.2 
COLGAJOS DE PERFORANTES  
 
Como se mencionó en el capítulo anterior sobre la historia de los colgajos de piel, 
la transferencia tisular vascularizada mediante colgajos fue y seguirá siendo el 
pilar reconstructivo. Inicialmente, se describieron los colgajos cutáneos al azar que 
se realizaban sin conoce la vascularización subyacente, se suponía que su 
viabilidad dependía únicamente del diseño, la localización y la geometría de los 
mismos. La relación entre la longitud y el ancho era lo que limitaba el diseño del 
colgajo. Todo esto provocaba que la seguridad de los tejidos transferidos fuera 
también al azar limitando la capacidad reconstructiva de los mismos. Figura1. 
 
 
     
FIGURA 1. Colgajos al azar. Adapted from Grabb WC: Basic Techniques of Plastic Surgery.In: Grabb WC, 
Smith JW (eds), Plastic Surgery, 3rd ed. Boston, Little Brown, 1979 
 
 
Con estudios anatómicos posteriores, se pudo determinar que en algunas áreas 
del cuerpo era necesario incluir en los colgajos fascia, o músculo subyacente para 
garantizar la supervivencia del territorio de la piel. 1 De esta manera se llegó a la 
definición de colgajos axiales cutáneos, musculocutáneos y fasciocutáneos. 
 
Posteriormente, Cormak y Lamberty2 describieron una nueva clasificación de los 
colgajos en tres tipos: Colgajo cutáneo axial, colgajo musculocutáneo y colgajo 
fasciocutáneo. 
 
Basándose en estos conceptos, el cuerpo se dividió en diferentes territorios 
cutáneos con sus correspondientes colgajos de piel que se incluían en una de 
estas tres clasificaciones. Los primeros trabajos realizados sobre la 
vascularización cutánea son atribuidos a Manchot3 y Salomon4 a finales del siglo 
XIX y a Ian Taylor5 a principios del siglo XX, quien introduce el concepto de 
“angiosoma”. 
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DEFINICIÓN DE ANGIOSOMA 
 
Como se menciono, el concepto de angiosoma es el resultado del trabajo de Ian 
Taylor (Melbourne, Australia.) que durante los últimos 30 anos ha documentado la 
anatomía vascular del cuerpo humano y ha descrito los resultados en una larga 
serie de importantes documentos.  
 
Los Angiosomas son territorios vasculares tridimensionales irrigados por una 
arteria fuente y su vena o venas acompañantes que cruzan entre la piel y el 
hueso. Cada angiosoma puede subdividirse en arteriosoma y venosoma que 
corresponden al territorio arterial y venoso que conforman el angiosoma. (Fig 2.) 
 
 
FIGURA 2. Mapa corporal de los Angiosomas publicado por Taylor  en 1987 
 
Los angiosomas pueden estar compuestos de piel, músculo, hueso y otros tejidos 
blandos, mostrando gran extensión del área cutánea y poco tejido profundo y 
viceversa.  
Cada angiosoma esta conectado con un angiosoma vecino por medio de 
anastomosis verdaderas caso en que el calibre del vaso interconector no cambia, 
y a través de vasos de choque de vasos reducidos.  
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El concepto de angiosoma presentas importantes implicaciones clínicas:  
1. Cada angiosoma define el limite de seguridad vascular de cada capa que puede 
transferirse de forma separada o de forma combinada a partir de los vasos fuentes 
subyacentes como un colgajo compuesto  
2. Cada angiosoma puede capturar angiosomas vecinos con seguridad cuando 
estos se incluyen dentro del diseño del colgajo.  
3. Ya que la zona de unión entre angiosomas se presenta de forma intramuscular, 
los músculos proporcionan un desvío anastomótico si llegara el caso de que su 
arteria fuente o su vena se obstruyan  
4. Debido a que los músculos atraviesan 2 o más angiosomas y son irrigados a 
partir de cada territorio, es posible capturar una isla cutánea con músculo que se 
encuentre irrigado en el territorio adyacente.  
 
DEFINICIÓN, CLASIFICACIÓN Y NOMENCLATURA DE LOS COLGAJOS 
PERFORANTES  
En 1989 Koshima y Soeda 7 publicaron su trabajo de un colgajo de piel basado en 
vasos perforantes de la fascia profunda que emergían de la arteria epigástrica 
inferior profunda, demostrando que era necesario reconsiderar que los vasos 
fueran muy pequeños para sostener un colgajo por si mismos. En ese momento 
nació la era de los colgajos de perforantes, aunque no fue sino hasta mediados de 
los años 90 cuando empezaron a utilizarse de forma creciente para diversas 
aplicaciones, como la reconstrucción mamaría, reconstrucción de extremidades 
inferiores, cabeza y cuello. A finales de los 90, Koshima describió un colgajo de 
perforantes periumbilicales donde únicamente incluía la perforante suprafascial sin 
necesidad de disecar el pedículo epigástrico profundo, apareciendo el concepto de 
supramicrocirugía.8 Según su definición serían aquellas técnicas que ofrecen la 
posibilidad de transferir tejidos basados en el aporte sanguíneo a través de vasos 
de un calibre inferior a 0.7mm 
 
FIGURA 3. El dibujo de la izquierda representa una perforante musculocutánea penetrando el músculo, 
atravesando al fascia y ramificandose en el tejido subcutáneo para vascularizar esa área cutánea o 
angiosoma. El dibujo de la derecha representa un colgajo de perforantes una vez disecada la perforante a 
través del músculo. 10 
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La definición de colgajo de perforantes, sería un colgado compuesto por piel y/o 
tejido graso subcutáneo en el cual su pedículo de irrigación es uno o más vasos 
perforantes sin incluir el músculo o fascia subyacente. Este concepto permite 
transferir múltiples zonas de la superficie corporal aumentando la especificidad 
tisular y minimizando la morbilidad de las zonas donantes ya que se evita el 
sacrificio muscular. El vaso perforante sale de su arteria fuente y puede, ya sea 
atravesar o pasar entre las estructuras profundas (generalmente músculo). Fig 3 
El valor real de los colgajos de perforantes esta en el concepto de poder elevar un 
colgajo bien vascularizado basado en una sola perforante preservando las 
estructuras subyacentes y por tanto minimizando las secuelas de su disección.10 
Figura 4. 
 
FIGURA 4. Dibujos de la elevación de un colgajo de perforantes, el de la izquierda muestra la identificación de 
una perforante a nivel suprafacial. En el de la derecha un colgajo de perforantes autonomizado. 10 
 
Los vasos perforantes se pueden clasificar en 2 tipos. Fig 5. 
A. vasos perforante directos: (Tipo A) aquellos que después de nacer de su arteria 
fuente solo atraviesa la fascia profunda para después distribuirse en el tejido 
celular subcutáneo y la piel.  
 
B. Vasos perforantes indirectos: (Tipo B y C) aquellos que corren a través de una 
estructura especifica antes de perforar la fascia profunda. Esta estructura 
generalmente es músculo o septum pero puede ser nervio, hueso periostio y 
pericondrio entre otras.  
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FIGURA 5. Tipo A. Perforante cutánea directa, Tipo B. Perforante septocutánea, Tipo C. perforante 
musculocutánea. Hallock GG. Direct and Indirect Perforator Flaps: The History and the Controversy. Plastic  
and  Reconstructive surgery. 111: 2003 
 
Los colgajos perforantes son nombrados según su vaso fuente, el sufijo AP 
siempre le sigue a la abreviatura del vaso fuente.  
En caso en que varios colgajos estén basados en perforantes de una misma 
fuente arterial, entonces se le coloca la abreviación del músculo de la perforante. 
Ejemplo: 
Colgajo DIEAP-ra  
DIE: Deep inferior epigastric  
AP: artery perforator  
ra: Rectus abdominis  
Esta nomenclatura es posible abreviarla un poco más: 10 
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Tabla 1. Abreviaturas de algunos colgajos de perforantes. 10 
Progresivamente los colgajos de perforantes han ido incorporándose a los 
diferentes campos de la cirugía plástica. Hoy día son los colgajos de elección para 
múltiples técnicas. Basado en los trabajos de Taylor5 sobre los angiosomas es 
posible elevar en el cuerpo más de 35 diferentes colgajos de perforantes6, (Figura 
6.) aunque, para ser considerarados  como realmente útiles deben cumplir las 
siguientes premisas:10 
 Tener un aporte vascular consistente y predecible 
 Contar con una perforante de buen calibre (mayor a 0.5mm) 
 Una longitud adecuda del pedículo 
 Cierre primario de la zona donante sin excesiva tensión 
 
 
FISIOLOGÍA DE LOS COLGAJOS PERFORANTES  
A pesar de los avances en las técnicas microquirúrgicas, selección de pacientes, 
análisis del sitio donante, adecuada preparación del lecho receptor, la falla de los 
colgajos libres sigue teniendo una tasa del 4 al 13%.  
El entender mejor la fisiopatología en los colgajos libres, ha contribuido a al 
desarrollo de técnicas quirúrgicas, las cuales han disminuido la tasa de fallas al 
5% aproximadamente.  
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FIGURA 6. Colgajos de perforantes. Tomado de The Perforasome Theory: Vascular Anatomy and Clinical 
Implications. (Plast. Reconstr. Surg. 124: 1529, 2009.)11 
 
Regulación local del flujo sanguíneo en los tejidos y órganos.  
Están regulados por 4 sistemas: Neuronal, humoral, físico y metabólico.  
- Neuronal: Comandado por el sistema nervioso autónomo a través de los 
sistemas simpático, el cual produce vasoconstricción, y el sistema parasimpático 
que produce vasodilatación de los vasos sanguíneos.  
- Humoral: Sustancias vasoactivas que son secretadas por las células 
endotelialaes y células sanguíneas.Entre las sustancias que producen 
vasodilatación se encuentran las prostaciclinas, oxido nítrico, bradiquininas, 
histamina y el factor de crecimiento endotelial, la norepinefrina, la endotelina I, 
serotonina, tromboxanos y leucotrienos. 
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- Físicos: Entre los factores físicos, encontramos la distensión del vaso, el 
aumento de la viscosidad y la hipotermia los cuales producen un efecto de 
vasoconstricción vascular. Otro factor importante es el calibre del vaso, que 
traduce resistencia del mismo y es la principal determinante del flujo.  
- Metabólicos: Entre ellos tenemos la hipercapnia, la hipoxia, hipercalemia y la 
acidosis los cuales producen vasodilatación. 
 
Regulación local del flujo sanguíneo en los colgajos pediculados y libres  
Básicamente la regulación esta dada por 3 sistemas: El endotelial, el simpático y 
las células sanguíneas, los cuales secretan en forma local sustancias 
neurohormonales las cuales regulan el flujo sanguíneo de los colgajos 
pediculados.  
- Papel de los eritrocitos: En los procesos de hemólisis se libera oxihemoglobina, 
que según estudios experimentales, al parecer tiene la habilidad de formar 
radicales libres, los cuales producen vasoconstricción por destrucción endotelial.  
- Papel de las plaquetas: Involucradas en la patogénesis del vasoespasmo y la 
trombosis.  
- Papel de los neutrófilos: La evidencia sugiere que están implicados en las 
lesiones por isquemia/perfusión. Ellos son atraídos por quimiotaxis, acumulándose 
en el vaso, produciendo oclusión microvascular y liberación de radicales libres.  
- Papel del endotelio: Juega un papel importante, ya que liberan sustancias 
vasoactivas como el oxido nítrico, endotelina I y prostaciclinas, manteniendo una 
optima perfusión y hemostasis. El endotelio lesionado y la exposición del colágeno 
en la línea de sutura produce una adhesión y activación plaquetaria con la 
consiguiente secreción de sustancias vasoactivas (ya mencionadas) 
produciéndose, vasoconstricción, agregación plaquetaria y la formación de 
trombos. 
Patogénesis del vasoespasmo  
Puede ocurrir durante el intraoperatorio o durante las primeras 72 horas.En el 
intraoperatorio puede presentarse al momento o poco después de soltar el clamp. 
Su fisiopatología es desconocida, pero el trauma vascular (durante la disección del 
vaso) y los factores mencionados anteriormente explican en parte su causa.  
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Manejo Farmacológico del vasoespasmo  
Entre las drogas de aplicación local mas usadas se encuentran la nitroglicerina, 
nifedipino papaverina y lidocaína. Estudios comparativos realizados han mostrado 
que la lidocaína es la menos efectiva y la papaverina es la más efectiva para 
revertir el vaso espasmo  
PLANEAMIENTO QUIRURGICO EN COLGAJOS DE PERFORANTES  
Debido a las múltiples variantes anatómicas con las que cuenta el cuerpo humano, 
la disección de colgajos de perforantes es dispendiosa y puede tomar bastante 
tiempo en su realización. Esto implica que los tiempos de anestesia se aumenten, 
así como la morbilidad global del paciente. Gracias al planeamiento quirúrgico se 
puede reducir en gran medida la tasa de complicaciones, así como el tiempo que 
toma este tipo de procedimientos. Los equipos interdisciplinarios involucrados en 
colgajos de perforantes logran hablar un lenguaje en común frente al plan 
quirúrgico y a la evolución postoperatoria. En conclusión, se recomienda realizar 
este tipo de planeamientos encaminados a reducir las tasas de complicaciones en 
los pacientes, donde lo más importante es identificar la perforante en el área 
anatómica elegida y cuidadosamente seguirla hasta el punto en que se considera 
que la longitud y el calibre del pedículo es el adecuado. 
Para realizar una correcta valoración preoperatorio es importante tener los 
siguientes puntos claves:10 
 Definir de la forma más precisa posible la anatomía de nuestra perforante 
(localización, trayecto intramuscular, ramificación, etc). 
 Realizar el mapeo de las perforantes en la misma posición en que el 
paciente va estar en la mesa operatoria 
 Valorar posibles alteraciones anatómicas provocadas por cirugías previas o 
secuelas cicatriciales, así como variaciones anatómicas de la normalidad 
 Valorar la existencia de otras alternativas vasculares, como venas 
superficiales u otras perforantes, para poder resolver complicaciones intra 
o postoperatorias 
La selección de la perforante más adecuda se realizara en función de los 
siguientes criterios: 
 Calibre y pulsabilidad de la perforante. Es importante poder analizar estos 
aspectos antes de iniciar la disección, ya que a veces la manipulación de la 
misma puede ocasionar un vasoespasmo y dificultar una correcta 
valoración. 
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 Localización adecuada de la perforante en el contexto del tejido a transferir, 
Es recomendable que esté lo más centrada posible para poder prefundir 
correctamente todo el tejido 
 Se debe elegir la perforante con el menor trayecto intramuscular posible, 
para lesionar lo menos posible el músculo con la manipulación y para que la 
disección sea lo menos demorada posible. 
Una vez que se sabe la perforante que se quiere estudiar y como debería ser la 
perforante ideal, se debe conocer los diferentes métodos que tienen una 
aplicación práctica y dependiendo de los centros tienen mayor o menor uso: 
 Doppler ultrasonido 
 Doppler duplex color 
 TAC de multidetectores o AngioTAC 
Doppler ultrasonido tipo lápiz  
Se caracterizan por su portabilidad y gran facilidad de uso. Son relativamente 
económicas y permiten localizar con cierta exactitud la ubicación de vasos 
arteriales en cualquier parte del cuerpo humano. La frecuencia de la sonda 
ecográfica que se utiliza varía de 5 a 10 MHZ. Requieren de aplicación 
perpendicular de la sonda sobre la piel en un punto determinado para localizar 
estructuras vasculares deseadas, por lo que el conocimiento anatómico es 
esencial. Entre sus desventajas se resalta la imposibilidad de diferenciar vasos 
perforantes de vasos de patrón axial, y de ser altamente operador-dependiente, lo 
que en general implica menor información anatómica suministrada en 
comparación con otras imágenes diagnósticas.  Figura 7.  
 
FIGURA 7. Doppler de ultrasonido con una sonda de 8 MHz, es la más utilizada para la localización de las 
perforantes. Derecha. Esquema de funcionamiento de exploración de perforantes abdominales con un doppler 
de Ultrasonido. 10 
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Eco doppler color  
Usado en varias ramas de la medicina, su valor en cirugía plástica se resalta en la 
detección de vasos sanguíneos, venosos y arteriales, que sean capaces de 
soportar la irrigación y drenaje de colgajos. Es de gran utilidad para la ubicación 
de perforantes musculocutáneas y su disposición permite la captación 
imagenológica de estructuras de tejidos blandos en cualquier parte de la 
economía. Permite diferenciar los patrones de flujo sanguíneo de los vasos, 
diferenciando así arterias de venas. Permite la medición de diámetros vasculares y 
la dirección del flujo, lo cual es crítico para la planeación de colgajos de 
perforantes. Se debe tener en cuenta, además de las variables mencionadas, 
cualquier condición patológica que afecte el sistema arterial de la zona de estudio, 
resaltando en especial patologías de tipo obstructivo (trauma quirúrgico previo, 
trombosis), y las malformaciones vasculares. Figura 8. 10 
 
 
FIGURA 8. Doppler Duplex color y una imagen de una perforante abdominal atravesando la fascia y 
penetrando en el espesor de la grasa abdominal. 10 
Evaluación por AngioTAC  
El uso del TAC para el estudio de vasos sanguíneos empezó en cardiología hace 
aproximadamente 10 años. De esto, se extrapoló su uso al planeamiento de 
colgajos de perforantes, gracias a los equipos de TAC de última generación de 
tipo helicoidal con opciones de multidetección y en varios canales (desde 16 a 64 
canales). Gracias al aumento en la velocidad de cobertura de volumen del 
escáner, y gracias a nuevos procesadores, se logra una reconstrucción 
tridimensional fidedigna de la anatomía arterial a cualquier nivel del cuerpo, 
siempre usando medios de contraste yodados no iónicos.  
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Entre sus ventajas, el angioTAC muestra alta sensibilidad y especificidad, 
evaluación 3D del sistema de perforantes, fácil interpretación de resultados, y 
adecuada tolerancia al procedimiento por parte de los pacientes. En los capítulos 
siguientes se explicará ampliamente esta tecnología. Figura 9 
 
FIGURA 9. TAC de multidetectores de 16 canales. 10 
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2.3 
ANGIOGRAFÍA POR TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 
CON MULTIDETECTORES (TCMD) 
 
La angiografía por tomografía computarizada (ATC) es una herramienta 
mínimamente invasiva para obtener imágenes de excelente calidad de los vasos 
aún más pequeños en el cuerpo.1,2  Figura 1. Inicialmente eran realizadas con un 
solo corte  de tomografía espiral computarizada (TC). Posteriormente se logró con 
tiempos de rotación de la carcasa más rápidos, con tubos de rayos X más 
potentes, y con la mejora de los algoritmos de interpolación obtener una imagen 
en menor tiempo y de mejor calidad. Con la introducción de la tecnología de la 
tomografía computarizada por multidetectores (TCMD) estos beneficios 
incrementaron. Debido,3-5 al aumento de la cantidad de datos para cada rotación, 
la multidetección fue crucial  para el desarrollo y para aumentar la aceptación y el 
uso clínico de la TC. A través de la evolución de 4 -, 8 -, y ahora de 16 canales la 
TCMD ha logrado tiempos de exploración más cortos y un mayor volumen de 
cobertura, con adecuada resolución espacial y resolución temporal. Aunque estas 
características son importantes para muchas aplicaciones de la  TC, incluida la 
caracterización de hígado, riñón y lesiones pancreáticas 6-9 el mayor impacto ha 
sido para la ATC.10 La resolución espacial que da los multidetectores y la rapidez 
del escáner ha permitido por ejemplo la sincronización cardiaca para la realización 
de ATC coronaria.11   
 
 
FIGURA 1. Angiografía por TCMD de 16 canales, cortes de 1.5mm de espesor, en un paciente con cirrosis 
criptogénica. La imagen muestra el reemplazo de la arteria hepática derecha por la arteria mesentérica 
superior y el shunt arterial con el hilio hepático.  
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En muchos centros, la ATC ha sustituido a la angiografía convencional invasiva en 
la evaluación diagnóstica de la enfermedad vascular. Por otra parte, en la 
actualidad, la angiografía por  multidetección puede considerarse la técnica de 
imagen de elección para un número de indicaciones  vasculares. El objetivo de 
este cápitulo es revisar las estrategias, técnicas y principios de administración del 
medio de contraste (MC).  
 
Técnica de escaneo  
 
Con los aparatos multidetección en la actualidad, hasta 16 hélices simultaneas se 
adquiere la velocidad de rotación del tubo de rayos X  en el rango de 0,4-0,8 
segundos. Como resultado, en función del modo de exploración, se incrementa el 
rendimiento del sistema, permitiendo el uso sistemático de cortes delgados, el 
gasto de menos tiempo, alejándose del equilibrio entre la longitud de exploración y 
la resolución espacial a lo largo del eje z que afecta a un solo segmento de la 
ATC, las ventajas de la multidetección para la imagen del sistema vascular se 
pueden desglosar en 3 mejoras fundamentales con respecto a uso de aparatos de 
TC de un solo detector: la velocidad (más rápida de exploración), la distancia 
(cubrimiento de volúmenes mayores), y el espesor de los cortes (mejor calidad de 
imagen) .10 Con 1 segundo escáneo, se logra 30 rotaciones.  
Ahora es posible realizar  Imágenes del arco aortoilíaco abdominal en 20 
segundos utilizando cortes 34% más delgados.  Debido a la reducción del tiempo 
de adquisición, se ha podido reducir las  dosis de contraste de 180 a 80 mL. De 
hecho, con un TC de 4 escáners, ahora es posible realizar imágenes de la aorta 
toracoabdominal y las arterias ilíacas en 15-30 segundos con cortes de 2,5 mm de 
espesor. Con un TC de 16 multidetectores, la imagen del mismo territorio 
anatómico se logra en 8-10 segundos con corte de 1.25 mm de grosor.  
 
Con las exploraciones más rápidas, mayor cobertura y la mejora la resolución 
temporal y espacial, la multidetección ha permitido el desarrollo fundamental de 
las nuevas aplicaciones de la ATC, como la evaluación de las extremidades 
inferiores y de la enfermedad oclusiva arterial coronaria. La TCMD hace una 
adquisición completa de las vasculatura de las extremidades inferiores. Usando 
colimación de 1.25mm y una velocidad de 27,5 mm / s (1.6 mm de efectivo  
espesor del corte), una distancia de 1300 mm se pueden cubrir en menos de 30 
segundos. Esta distancia es adecuada para imágenes desde el origen celíaco 
hasta la parte media del pie en la mayoría de los pacientes. La calidad de imagen 
también se ha mejorado sustancialmente con la multidetección, porque se utiliza 
un perfil de corte más angosto, y los resultados más rápidos en la adquisición de 
una mayor coherencia con la dosis del bolo de contraste. Esto es particularmente 
evidente en la orientación oblicua de los vasos tales como las arterias renales e 
ilíacas. Dentro del tórax, los artefactos relacionados con la pulsación cardiaca y 
arterial son disminuidos considerablemente, en parte debido al aumento sustancial  
en la distancia de viaje de mesa durante cada ciclo cardíaco.  
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Para aplicaciones específicas de la ATC que haya desplazamiento de la mesa 
limitada, tales como la coronaria, renal, pulmonar, mesentérica, craneal, e 
imágenes distales de la extremidad, la multidetección permite adquisiciones con 
una resolución espacial isotrópica, donde la sección eficaz del corte es entre 0,75 
y 1,6 mm. Como resultado, la multidetección proporciona imágenes de los vasos 
con volúmenes sin precedentes y  resolución espacial para cualquier modalidad de 
imagen.  
 
Parámetros de escaneo 
 
Las imágenes de alta resolución se basan en la colimación con cortes delgados y   
datos reconstruidos para producir casi un conjunto de datos isotrópicos que 
permita la fina superposición de imágenes transversales. De hecho, el " valor 
mayor " de la multidetección es proporcionado por reformateo multiplanar y 
visualización en 3-dimensiones (3D).   
 
La selección de los parámetros de escaneado depende en gran medida de el tipo 
de escáner y, más concretamente, sobre el número de canales de multidetectores 
disponibles. La velocidad de exploración y la cobertura de volumen varían 
dependiendo de la unidad de TC empleados.  
 
Cuando se utiliza un escáner de 4-canales, hay 2 diferentes maneras de escoger 
los parámetros de exploración. Debido a la simultánea adquisición de 4 filas por 
rotación aún limita la velocidad de la mesa,  El protocolo para seleccionar mejor 
análisis está relacionado con la forma clínica particular. En efecto, es importante 
preservar la velocidad de  exploración por una serie de razones, incluyendo la 
cobertura de un gran volumen y en  los pacientes que no cooperan, por otro lado, 
también es importante para adquirir una imagen 3D de alta resolución que permita 
cubrir el volumen.12  
 
El conjunto de parámetros de adquisición de las imágenes debe cumplir los 
requisitos de escaneo rápido y de imágenes de alta resolución para la mayoría de 
las indicaciones clínicas vasculares. En general, el protocolo de alta resolución se 
utiliza para las carótidas, los vasos pulmonares, y ramas de la aorta en el tórax y 
el abdomen. El  protocolo de escaneo rápido se aplica para las exploraciones de 
toda la aorta y / o de las arterias periféricas de las piernas o los brazos, donde se 
utiliza sobre todo los cortes transversales de 2,5 mm de espesor nominal y la 
reconstrucción de imágenes superpuestas a intervalos de 1-2mm para garantizar 
una resolución longitudinal adecuada (figura 2.).  
 
También es posible reducir el espesor nominal de los cortes para obtener un 
conjunto de datos submilimétricos y lograr imágenes de volúmenes isotrópicos 
(por ejemplo, los vasos intracraneales).  
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En la Tabla 1 se muestra una visión general de los diferentes protocolos de 
exploración de 4-canales de las unidades de TC, junto con tiempos de análisis de 
las muestras.  
 
 
 
FIGURA 2. Angiografía por TCMD de 4 canales de la aorta infrarrenal y el sistema arterial de la extremidad 
inferior, se obtuvo utilizando cortes a 2,5mm, con intervalo de reconstrucción a 2mm, y tiempo de exploración 
44 segundos. La imagen frontal con máxima intensidad de la imagen muestra oclusión de la arteria ilíaca 
infrarrenal en un paciente con úlceras severas en las piernas. 
 
Tabla 1. Parámetros para unidades de TCMD de 4 canales 
 
* Tiempo de escaneo para un volumen hipotético de 30cm. 
 
Usando una unidad de TC de 8 canales, el espesor nominal de los cortes para la 
mayoría de las exploraciones arteriales se puede ampliar a 1,25mm. Este delgado 
espesor de adquisición permite obtener mejores conjuntos de datos en un tiempo 
de exploración razonablemente rápido, aun cuando los datos obtenidos sean de 
grandes territorios anatómicos (Tabla 2).  
 
 
Tabla 2. Parámetros para unidades de TCMD de 8 canales 
 
* Tiempo de escaneo para un volumen hipotético de 30cm. 
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Cuando se utiliza un sistema de TC de 16 canales, permite obtener imágenes 
vasculares de rutina con colimación fina (1-1,5mm) y cortes delgados (0,8mm) y  
aún más mejoría en la resolución longitudinal (Tabla 3). Con tiempos de rotación 
de la carcasa más rápidos y la adquisición simultánea de 16 hélices de rotación 
han mejorado significativamente la resolución temporal y la adquisición de 
imágenes submilimétricas de sistemas vasculares relativamente grandes (por 
ejemplo, las arterias carótidas).  
 
Tabla 3. Parámetros para unidades de TCMD de 16 canales 
 
* Tiempo de escaneo para un volumen hipotético de 30cm. 
 
 
La administración del medio de  contraste  
 
La óptima de inyección por vía intravenosa del medio de contraste sigue siendo 
crucial, pero un aspecto difícil de la TCMD. Con la introducción de las últimos 
sistemas de multidetección de 8 y 16 canales, los tiempos de barrido son 
sustancialmente más cortos. Sin embargo, esta ventaja se puede convertir en un 
problema, al ser los tiempos más cortos si las inyecciones no se adaptan a las 
características del escáner se puede perder completamente el bolo (por ejemplo, 
en multidetección hepática) capabilities.13, 14 Por ésta razón para el diseño  
de los protocolos de inyección óptima para ACT, es útil revisar los principios 
básicos de la dinámica del medio de contraste (MC).  
 
Dinámica inicial del medio de contraste 
 
Cuando se inyecta por vía intravenosa el MC, viaja desde la vena del brazo al lado 
derecho del corazón, los pulmones y lado izquierdo del corazón antes de  alcanzar 
el sistema arterial por primera vez ("primer paso"). Después el MC se distribuye a 
través de los órganos en sus compartimentos intravascular e intersticial y vuelve a 
entrar al corazón derecho ("recirculación"). Es importante reconocer que dentro de 
los plazos pertinentes para la ATC, no se observa el primer paso de material de 
contraste, sino su recirculación.15 En la figura 3 se presenta un modelo simple para 
mostrar el efecto de recirculación arterial lo que demuestra claramente que la 
unifásica (tasa constante) de inyecciones no conducen a una mejora de la meseta, 
sino a una joroba en forma de curva.  
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La mejora de la meseta arterial sólo se logra con protocolos de inyección bifásica 
o multifásicos. Además, es evidente en la figura 2, que la mejora acumulativa 
arterial (y también la mejora de pico) es menor si de la duración de la inyección es 
más corta. La respuesta a la mejora arterial es directamente proporcional a la 
administración del tipo de yodo ("flujo de yodo") y puede ser controlado por el 
aumento de la  tasa de inyección y / o la concentración de yodo del MC utilizado. 
 
Tiempo preciso de escaneo 
  
Para la angiografía por Tomografía computarizada (ATC), los estudios de 
exploración con imagen fija que son más demorados no se recomiendan, 
especialmente en pacientes con trastornos cardiovasculares. Con los tiempos 
adquisición de corto se puede perder completamente el bolo, si la toma de la 
imagen se demora. Con la multidetección, la demora debe ser programada en 
relación con el tiempo de tránsito del contraste en el paciente (TCMT) La 
exploración se puede retrasar 2 segundos o más en relación con la llegada de la 
MC al territorio vascular de interés (el TCMT). El TCMT  se puede determinar 
fácilmente mediante la inyección de un bolo de ensayo o un bolo de activación 
automática.  
 
 
 
FIGURA 3. Modelo simple adaptado, que ilustra la duración de la inyección y el aumento en las arterias. Una 
inyección de contraste vía intravenosa (A) causa una arteria mejora de la respuesta (B), que consiste en un 
pico temprano en el "Primer paso" y un efecto menor en la "recirculación".El efecto de la duración de la 
inyección (C) se puede considerarcomo la suma (tiempo integral) de mejora de varias respuestas (D). Tenga 
en cuenta que debido a la asimetría dela forma de la curva de mejora de la prueba y como resultado de los 
efectos de recirculación, la mejora arterial después de una inyección de 128 ml (el "tiempo integral, de 8 
deconsecutivos de 16 ml”) aumenta continuamente a lo largo del tiempo. (Adaptado de Fleischmann D. 
Present and future trends in multiple detector-row CT applications: CT angiography. Eur J Radiol. 
2002;12(Suppl):S11–S16) 
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Prueba del bolo  
 
La inyección de un bolo de ensayo pequeño (15-20ml), es un medio fiable para 
determinar el TCMT desde la vía intravenosa al lugar de la inyección en el territorio 
arterial de interés. El TCMT es igual al intervalo de tiempo necesario para alcanzar 
el pico de mejora en el lugar de interés con respecto al vaso de referencia.  
 
Bolo de activación 
 
Muchos aparatos tienen esta característica incorporada en su sistema. Una región 
de interés se coloca en el vaso objetivo en una imagen no mejorada. Mientras se 
inyecta el MC, una serie de exploraciones con dosis bajas que se van aumentado 
se obtienen mientras que la atenuación dentro de la región de interés es 
monitoreado. La TCMT  es igual a la momento en que un umbral predefinido de 
mejora que se llegó (por ejemplo, 100 unidades Hounsfield [HU]). El retardo 
mínimo en la activación para empezar la toma de la TC después alcanzar el 
umbral depende del escáner (2-8 segundos) y en la distancia longitudinal entre la 
serie de la vigilancia y la posición inicial de la serie de la TC. 
 
Se debe realizar lavado de las venas del brazo con solución salina 
(aproximadamente 15ml), esto mejora la utilización del MC especialmente cuando 
se utiliza dosis pequeñas, incrementa la utilización arterial y reduce los artefactos 
perivenoso con la eliminación de un medio de contraste denso. (Fig. 4) 
 
 
 
Figura 4. Imagen de corte transversal de Angiografía por TC del tórax, donde claramente se muestra el lavado 
temprano del denso medio de contraste de la cavidad cardiaca derecha con solución salina. Se muestra el 
denso MC en el atrio derecho y en la vena cava que podría generar artefactos. 
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Estrategias para la inyección del MC en la Angiografía por TC 
  
Dependiendo del tipo de escáner, los parámetros de adquisición y el territorio 
vascular de interés,  los tiempos de exploración pueden variar sustancialmente. 
Considerando que la adquisición de imágenes de la alta resolución de grandes 
volúmenes anatómicos (por ejemplo, ATC periféricas o todo el cuerpo) y 
adquisiciones limitadas (ATC coronaria) tienen tiempos de exploración en el orden 
de 30 segundos, La ATC torácica pueden ser obtenida dentro de los 5 segundos 
con un TCMD de 16 canales. Para efectos prácticos, por esto es útil categorizar 
las estrategias de inyección para ATC según el tiempo de adquisición. Largos 
tiempos de adquisición se benefician de las inyecciones bifásicas porque 
conducen a una mejora más favorables y uniforme de la meseta. Adquisiciones 
rápidas requieren un calendario meticuloso de análisis en relación con el TCMT y el 
beneficio de inyección a altas (la administración de yodo) tasas. 
 
Administración del medio de contraste para las ATC de adquisición lenta 
 
Cuando los tiempos de adquisición de multidetección son mayores de 15 
segundos, la duración de la inyección puede ser elegido tradicionalmente (es 
decir, igual al tiempo de exploración). Debido a que la inyección continua del MC 
conduce a un aumento continuo de la mejora, la opacificación vascular no es 
uniforme en el tiempo, el pico en la mejora va ocurrir al final de la adquisición. Un 
sistema más uniforme de mejora puede lograrse si se emplea perfiles de inyección 
bifásicos (o multifásicos). 13 Estas inyecciones consisten de una primera inyección 
de alta velocidad, seguida por una fase de inyección  larga y a velocidad lenta.  
 
Algunos ejemplos se muestran en la Tabla 4. El retraso en la exploración es 
elegido igual a (o sólo ligeramente más largo) que el TCMT (TCMT + 2 segundos). El 
retardo de activación mínimo de los escáneres de Siemens, por ejemplo, es 
actualmente de 2 segundos.  
 
Administración del medio de contraste para las ATC de adquisición rápida 
 
Las tasas de flujo estándar de la inyección (por ejemplo, 4 ml / s de 300 mg I / ml 
MC) no puede lograr la mejora deseada cuando la duración de la inyección es 
demasiado corta. Para garantizar la opacificación adecuada de los vasos con una 
rápida adquisición por multidetección (<15 segundos), la velocidad de 
administración del yodo debe ser mayor si la regla "de la  
la duración de la inyección es igual a la duración de exploración " esto se muestra 
en la (Tabla 5). Esto logra con un aumento de la tasa de flujo de la inyección o, 
más convenientemente, mediante una mayor concentración de yodo en el MC 
(370 mgI / ml o superior).  
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Alternativamente, también se puede aumentar la duración de escaneo para 
permitir la mejora. Esta estrategia es particularmente útil para tiempos muy cortos 
de adquisición, sin embargo, se requiere que la duración de la inyección también 
sea prolongada, lo que, a cambio, aumenta el volumen total del MC. 
 
TABLA 4. Protocolos de adquisición lenta de ATC 
 
 
 
TABLA 5. Protocolos de adquisición rápida de ATC 
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El siguiente ejemplo de una adquisición de ATC en 10 segundos combina estas 
dos estrategias (aumento de la administración del yodo y mayor tasa de retraso). 
En segundo lugar para adquisición de ATC en 10 segundos un retraso de TCMT + 8 
segundos es elegido (esto significa que la  adquisición comienza 18 segundos 
después de la TCMT. La tasa de inyección se incrementa a 6 ml / s, con una alta 
concentración del MC. La duración de la inyección debe ser de 18 (10 + 8) 
segundos para evitar correr de MC en el extremo de la exploración. Esto resulta 
en 110ml  de concentración del MC. Si se utiliza una la alta concentración de MC, 
se requiere una velocidad de tan sólo 4,5 ml / s y un volumen total de sólo 90ml. 
 
Post-procesamiento de la imagen 
 
Uno de los mayores desafíos de la multidetección es el volumen tan grande de 
datos "Explosión de datos." 16 Para optimizar los protocolos clínicos y tomar el 
máximo provecho de los escáneres de TC, se debe cambiar la forma de 
interpretar, transferir y almacenar datos de la TC. El análisis de la imagen 
completa se debe realizarse utilizando un enfoque 3D real en la interacción en 
tiempo, que consiste en un rápido desplazamiento (en una estación de trabajo) de 
todas las imágenes axiales y realizar las reconstrucciones en 3D utilizando 
diferentes tipos de algoritmos. Este enfoque,al principio demorada, mientras el 
radiólogo adquiere experiencia permite obtener imágenes y reconstrucciones 3D 
de alta calidad 3D.17-20 Cuatro técnicas de visualización están actualmente en uso 
en los grupos de trabajo clínico 3D: formato  multiplanar, máxima proyección de 
intensidad, pantalla de superficie a la sombra, y la restitución de volumen.  
 
Estas técnicas se deben de incorporar de rutina a los protocolos y convertirse en 
parte del proceso de adquisición de la imagen. La sensibilidad diagnóstica se 
incrementa por las vistas adicionales en 3D. Para la mayoría de los de los 
territorios vasculares, la proyección de máxima intensidad y la restitución de 
volumen ofrecen imágenes muy detalladas de los vasos. Las calcificaciones y 
endoprótesis endoluminales pueden dificultan la visualización luminal satisfactoria, 
sin embargo, en la tales casos, Se debe realizar análisis transversal adicional de 
los respectivos vasos. La forma más sencilla para evaluar estrechamiento de la luz 
y los hallazgos patológicos de la pared arterial es la revisión las imágenes de 
origen transversal.  
 
Alternativamente, un estudio longitudinal de la sección transversal puede ser 
obtenido usando un formato multiplanar ,o, preferiblemente, una curva plana. La 
curva plana permite un análisis  más completo del corte para la evaluación luminal 
(Fig. 5) y puede ser de gran ayuda en la revisión de grandes territorios vasculares, 
como el árbol arterial periférico. 
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FIGURA 5. Angiografía por TCMD de la aorta abdominal y arterias iliacas en un paciente con stens 
endovasculares en la arteria iliaca común y externa. A. Imagen frontal con máxima intensidad de proyección, 
que no permite valorar el flujo vascular dentro del stent. B. Imagen reformateada con curva planar  
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2.4 
ANGIOGRAFÍA POR TCMD EN LAS EXTREMIDADES 
INFERIORES 
 
 
La Tomografía Computarizada por multidetectores (TCMD) ha mejorado la imagen 
de las arterias en las extremidades inferiores. La principal ventajas de esta nueva 
tecnología son tiempos de exploración excepcionalmente rápidos, con alta 
resolución espacial, aumento de la cobertura anatómica, y la capacidad de 
generar múltiples imágenes tridimensionales (3-D) de alta calidad y las 
representaciones de datos en bruto que puede ser reprocesado fácil y 
rápidamente. Las aplicaciones de la multidetección en las imágenes de las 
extremidades inferiores son múltiples y variadas. Estos incluyen la evaluación de 
la enfermedad oclusiva periférica y aneurismas arteriales, valorar la permeabilidad 
y la integridad de los injertos de bypass, y lesiones arteriales debido a un trauma.  
 
La Tomografía Computarizada por multidetectores (TCMD) 
 
En el pasado, se intento realizar con escáneres de una sola hilera de detectores 
de las imágenes de las arterias en las extremidades.1 La revolución en la 
angiografía por tomografía computarizada periférica comenzó cuando se hizo 
posible obtener en un solo tiempo las imágenes con 4 canales de multidetección 
de la entrada y la salida del flujo de los vasos en toda la extremidad inferior con 
una resolución adecuada con la de una administración intravenosa única de 
material de contraste.2  
 
La evolución de la TC helicoidal de corte simple axial a la multidetección, ha 
permitido disminuir considerablemente los tiempos necesarios para lograr las 
imágenes. Por ejemplo, TCMD de 16 canales, con su tiempo de rotación de 500 
ms, pueden adquirir finas rebanadas desde  el diafragma hasta los tobillos en 
menos de 25 segundos. Este análisis puede producir un conjunto de datos de 
alrededor 2000 imágenes axiales que pueden ser procesados para su revisión 
eficiente y análisis volumétrico (Fig. 1).  
 
Angiografía por multidetección tiene muchas ventajas sobre las otras modalidades 
de uso común para obtener imagenes de las extremidades inferiores, incluyendo 
la ecografía y La angiografía por sustracción digital (DSA). A diferencia de la 
ecografía, Angiografía por tomografía computarizada de la extremidad inferior es 
relativamente investigador independiente y se puede realizar fácilmente, incluso 
en pacientes con calcificación arterias nativas o en pacientes que han sido objeto 
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recientemente de una cirugía de bypass (arterias que son suturadas y envuelto en 
un apósito quirúrgico). 
 
Fig.1. Angiografía por TC normal. Ausencia de cualquier lesión o estenosis a nivel arterial 
 
Además, en comparación con la angiografía por catéter convencional, la 
Angiografía por TC es menos invasiva, menos costosa, y expone al paciente a 
menos radiación.2 Asimismo, La angiografía por TC permite evaluar los aspectos 
externos a la luz de la el vaso sanguíneo que no puede por DSA, incluyendo un 
trombo mural, ateroma, la inflamación y los tejidos periarteriales.  
 
El rendimiento diagnóstico de la multidetección en la detección de  
ateroesclerosis, la enfermedad oclusiva arterial en relación con respecto a la DSA 
es mejor, como se ha mostrado en varios estudios (Tabla 1)  
3-9. Martin y colegas 4 reportaron que la Angiografía por multidetección (utilizando 
un escáner 4 detectores) tiene una excelente especificidad en diagnóstico de 
estenosis severas  y oclusiones arteriales (97% y 98%, respectivamente), con una 
sensibilidad aceptable (92% y 89%, respectivamente). Los avances en la 
multidetección con el aumento, de 8 -, 16 -, e incluso de 64 escáneres están 
dando resultados que son aún más prometedores. 
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Tabla 1. 
Resultados de los estudios reciente que compara la TC por multidetección con la angiografía por 
substracción digital 
 
 
La angiografía por resonancia magnética (RM) tiene contraindicaciones y  
algunas restricciones que no son problema al realizar angiografía por tomografía 
computarizada. Por ejemplo, pacientes sometidos a cirugía de derivación a 
menudo tiene clips quirúrgicos o prótesis metálicas que van a producir artefactos 
que interfieren con la interpretación de la angiografía por RM.  Además, los 
pacientes con marcapasos o desfibriladores cardíacos no pueden someterse a 
angiografía por RM, muchos pacientes con estos dispositivos deben ser evaluados 
por ateroesclerosis a causa de la enfermedad oclusiva y su riesgo adicional de 
enfermedad cardiaca (tales como enfermedad obstructiva arterial coronaria o 
arritmia cardiaca). Otro desafío de para la angiografía por RM es que las arterias 
tortuosas puede aparecer ocluidas, si no son cuidadosamente incluidas en el corte  
de las imágenes. La angiografía por RM no ofrece la visualización  
de las referencias óseas, así como de TC para ayudar a los cirujanos en la 
planificación de cirugías. Sin embargo, La angiografía por RM sigue siendo una 
opción de elección para los pacientes con contraindicaciones para recibir material 
de contraste yodado a causa de disfunción renal o alergia. La angiografía por RM 
también puede ser más valiosa en los pacientes con extensa calcificación de las 
arterias. 
 
Por otro lado, la angiografía por tomografía computarizada es de fácil acceso para 
los pacientes con un inicio agudo de los síntomas. En particular, si no se ha 
previsto un procedimiento invasivo, lamultidetección no invasiva es preferible a la 
DSA. la Angiografía por tomografía computarizada puede también ser una valiosa 
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guía de 3-D para realizar intervenciones basadas en estas imágenes, así como 
para el seguimiento de los pacientes a largo plazo de los injertos de bypass, 10 la 
reparación endovascular del aneurisma, y la de revascularización transluminal de 
las extremidades inferiores.11  
 
Técnica de escaneo 
  
Factores relacionados con la colocación del paciente, los parámetros técnicos, y la 
administración del medio de contraste debe ser considerado para realizar las 
imágenes angiográficas de la las extremidades inferiores desde el diafragma hasta 
los tobillos. El paciente debe estar en posición supina sobre la mesa, con los pies, 
los tobillos y las rodillas juntos, en una posición cómoda para reducir el artefacto 
neutral por el movimiento durante el análisis y reducir al mínimo el campo de 
visualización. Las piernas deben estar lo más cerca el isocentro del escáner como 
sea posible para evitar artefactos. 12 Los pies no deben estar con excesiva  flexión 
plantar para evitar artefactos de estenosis o incluso la oclusión de la arteria dorsal 
del pie.  
 
El estudio completo se compone de una radiografía digital (la imagen de 
exploración), una imagen sin contraste opcional, una serie de imágenes de la 
angiografía con los bolos del medio de contraste y un imagen opcional de fase 
tardía. La imagen de exploración, o topograma, debe ser tomada primero para 
identificar el área de cobertura. La cobertura anatómica por lo general se extiende 
desde los orígenes de las arterias renales hasta los pies, con un promedio de 
exploración de longitud de alrededor de 120 cm. Otras imágenes sin contraste 
pueden ser útiles, especialmente en la evaluación de los pacientes traumatizados 
para evaluar cuerpos extraños y hemorragia. La angiografía periférica por 
tomografía computarizada se puede realizar con todas las filas de escáneres 
multidetectores de los equipos actuales. Los parámetros que pueden ser utilizados 
para 4 - y 16-TC de corte de las extremidades inferiores se presentan en la Tabla 
2. Algunos ajustes en el protocolo propuesto pueden ser necesarios. En pacientes 
obesos, con los tubos de rayos X actuales puede ser necesario un aumento en el 
potencial del voltaje. Si los vasos distales no son bien opacos (por ejemplo, en los 
casos de aneurisma femoropoplíteo o de la circulación lenta en el contexto de una 
insuficiencia cardíaca), puede ser necesaria una segunda toma. La fase tardía 
opcional de escaneo de la vasculatura poplítea y infrapoplíteas sólo se realiza por 
solicitud del técnico por pobre opacificación en la imagen inicial.  
 
La correcta administración del material de contraste no iónico es clave para 
opacificar suficientemente las arterias de las extremidades inferiores. El objetivo 
es obtener imágenes de los vasos homogéneas sin interferencia de los tejidos. 
Hay factores relacionados con la tecnología y las necesidades del paciente que 
deben tenerse en cuenta. En primer lugar, la reducción del tiempo de exploración 
de la multidetección requiere una mayor tasa de inyección para mejorar la imagen 
las arterias periféricas suficientemente. En segundo lugar, los pacientes con 
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enfermedad arterial periférica pueden tener una amplia variedad de tiempos de 
tránsito del material de contraste desde la inyección en la vía intravenosa hasta 
llegar a las arterias periféricas. Una disminución del gasto cardíaco puede alargar 
el tiempo tránsito. El tiempo de tránsito del medio de contraste (TCMT), debe ser 
determinada mediante el uso de un bolo de prueba o un midiendo el tiempo que 
tarda un bolo de disparo automático en llegar a la aorta abdominal 13. El primer 
método es generalmente más fiable que el último. El tiempo de retardo óptimo 
corresponde al tiempo que se tarda en alcanzar el pico del bolo de ensayo la aorta 
abdominal.  
 
Tabla 2. 
Parámetros para toma de angiografía por TCMD en miembros inferiores 
 
 
Una vez que el TCMT, ha sido determinado, el medio de contraste puede ser 
inyectado, generalmente a través de un acceso venoso periférico en un brazo. Dos 
parámetros deben ser calculados, la cantidad de medio de contraste que se va 
usar y la rapidez con que se va inyectar. El volumen total del medio de contraste 
va depender de la duración de la exploración. Cuando el análisis sigue el bolo del 
contraste distal a los tobillos, la duración de la inyección puede ser 5 a 10 
segundos más corto que el tiempo real de exploración.14 En los pacientes con 
enfermedad arterial periférica, el bolo puede ser mayor y la exploración supera los 
50 mm / s. Un volumen total de 120 a 160 ml de medio de contraste puede ser 
necesario para la opacificación de todas las arterias de las extremidades 
inferiores. En general, la dosis del medio de contraste que puede ser necesaria es 
de 0,5 a 0,7 g de yodo por kilo de peso corporal. 
 
Usando una concentración de yodo de 300 a 370 mg/ml y una tasa de inyección 
de 3,5 a 5,0 ml / s opacifica la aorta abdominal y arterias periféricas de manera 
suficiente.2-4 El volumen total de material de contraste puede reducirse si se usa 
una concentración más alta de yodo (por ejemplo, 370 mg / ml)13. Inyecciones 
monofásica son aquellas durante las cuales el medio de contraste se inyecta en 
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una sola tasa de rendimiento con un breve pico en las curvas de atenuación 
arterial con el tiempo. Las inyecciones bifásicas son aquellas en las que la tasa al 
principio es alta, seguido por un menor ritmo y posteriormente, puede aumentar en 
las arterias más constantemente15,16. Por ejemplo, 40 ml podrían inyectarse 
inicialmente en 5 ml / s, seguido inmediatamente por 80 ml a 3,5 ml / s. Después 
de que el medio de contraste ha sido inyectado, se debe realizar el lavado con 
solución salina (30 a 50ml) que empuja el material residual en el sistema venoso a 
la circulación arterial.  
 
Procesamiento posterior  
 
La multidetección se asocia con varias ventajas, pero también con desafíos. Junto 
con los beneficios de carácter excepcional de rápidos tiempos de exploración, de 
alta resolución espacial, y de la cobertura de un mayor volumen, se presenta la 
tediosa tarea de hacer frente a una gran cantidad de datos, esto lleva a la 
necesidad de la interpretación y presentación de informes cerca de 1000 en un 
estudio sobre la extremidad inferior.17. Afortunadamente la alta calidad del sistema 
post-procesador de imágenes, como el de reconstrucción multiplanar (MPR), de 
restitución de volumen (VR), proyección de máxima intensidad (MIP), y la reforma 
plana curva (CPR), puede ser generados con facilidad y rapidez para ayudar en la 
interpretación y presentación de las imágenes18. En la Fig. 2 se presentan 
ejemplos de estas tres últimas técnicas.  
 
 
Fig 2. Técnicas de visualización de las arterias en pierna por angiografía por TC. (A) VR. (B) MIP, 
(C) CPR. 
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Comprender los principios básicos detrás de los las técnicas de post-
procesamiento ayuda a entender las limitaciones de estas técnicas. MPR permite 
una rápida revisión de los datos de imagen adquiridos en cortes sagital, coronal, y 
oblicuo, incluyendo información sobre el parénquima adyacente. El análisis 
multiplanar puede ser útil para la visualización de la pared de la arteria que en otro 
caso esta oculta en MIP o VR por la imagen de una placa calcificada, calcificación 
mural, o un stent endoluminal.  
 
El VR tridimensional proporciona una muy buena visión de la anatomía y la 
permeabilidad de los vasos así como la presencia de vasos colaterales. Esta 
técnica permite integrar todo el volumen de datos, y no sólo de las superficies, 
sino también de las estructuras internas (Fig. 2A). Los datos se pueden analizar de 
forma interactiva utilizando diferentes algoritmos de visualización para 
concentrarse en los tejidos y las relaciones de interés. La imagen resultante puede 
ser cortada y rotada en tiempo real. El poder de la realidad virtual es 
especialmente útil, en particular en los pacientes con sospecha de enfermedad 
embólica o lesión vascular para visualizar la integridad en el flujo de los vasos 
sanguíneos. La rotación interactiva de los datos de registro permite la visualización 
del curso completo de los vasos tortuosos hasta los dedos desde diferentes 
ángulos de vista, sin la necesidad de eliminar las estructuras óseas, a diferencia 
de la técnica de MIP.  
 
El camino elaborado por la técnica MIP es excelente medio para transmitir los 
resultados a los médicos, así como para la planificación del tratamiento en el 
quirófano o sala de angiografía. Los valores de píxeles de la imagen en dos 
dimensiones (2-D) por la técnica de MIP se determinan por el valor más alto de un 
rayo proyectado a lo largo del conjunto de datos en una dirección especificada 
(Fig. 2B). Con mínimas consecuencias, es posible obtener las imágenes más 
similares a la angiografía convencional, sin embargo, esta ventaja se ve 
compensada por al menos tres inconvenientes o limitaciones. En primer lugar, si 
hay interposición a través del vaso de otro material de alta densidad, como una 
calcificación o un stent endoluminal, a lo largo del rayo la intensidad representará 
este material más denso, con el riesgo de, sobreestimar el grado de estenosis. En 
segundo lugar, la generación de imágenes MIP requiere que los huesos se 
eliminen del conjunto de datos, que significa un gasto de tiempo extra. En tercer 
lugar, la inadvertencia de la eliminación de los vasos cerca de los huesos puede 
dar lugar a falsas lesiones.  
 
CPR muestra un plano curvo lo largo de un contorno de los vasos que, que 
representa a toda la línea media del vaso en una sola imagen 2 D. Esta técnica es 
de una sola tomografía de espesor es útil para el análisis de los distintos vasos, 
especialmente los que están calcificados (Fig. 2C). El oscurecimiento de la luz de 
un vaso por una calcificación extensa, es un gran inconveniente para el MIP y 
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reconstrucciones VR, no es tanto problema con la CPR, que puede permitir la 
evaluación de la luz, incluso en presencia de la calcificación. Una desventaja de la 
CPR es su limitada percepción espacial. Por otra parte, la definición imprecisa del 
centro puede producir artefactos de estenosis y oclusiones.  
 
A pesar de todas sus ventajas, post-procesado, las imágenes por sí solas son 
insuficientes para realizar una investigación exhaustiva. Las imágenes axiales 
iniciales deben ser revisadas para evaluar la patología extravascular. Dicha 
revisión también es útil para obtener una visión general de la vasculatura. Las 
imágenes iniciales pueden ayudar a distinguir entre artefactos y las lesiones 
verdaderas cuando al procesar las imágenes se sugieren anormalidades.  
 
Aplicaciones  
 
Las aplicaciones de la multidetección para obtener imágenes de las extremidades 
inferiores son múltiples y variadas. Con una sola toma de los vasos de más de un 
metro de largo se pueden obtener imágenes con una resolución de contraste que 
distingue la luz de las arterias y  de las venas de opacificaciones por calcificación, 
placas, y  trombos. Las indicaciones para aplicar esta impresionante tecnología 
incluyen la evaluación de aterosclerosis vascular periférica, la oclusión de stents, 
fenómenos embólicos, las anomalías congénitas, el síndrome de atrapamiento 
poplíteo, lesiones traumáticas y las iatrogénicas, condiciones inflamatorias y 
aneurismas, así como la evaluación de la permeabilidad y la integridad de los 
injertos de bypass y para la evoluación preoperatoria del pedículo vascular para 
colgajos libres. Algunos de estas aplicaciones se discuten a continuación: 
 
La multidetección se puede utilizar en la evaluación del espectro de las 
enfermedades que comprenden condiciones vasculares oclusivas periféricas 
(Figura 3).2 El objetivo de estas imágenes es caracterizar la pérdida de flujo en la 
oclusión de la arteria femoral, y perdida de flujo en paciente que presentan 
isquemia crítica de las extremidades o claudicación, para clasificarlos según el 
caso en grupos de tratamiento. Esta modalidad puede caracterizar plenamente 
cualquier tipo de lesión, incluyendo el número, longitudes y diámetros (y diámetros 
de los vasos normales adyacentes), y el grado de calcificación, la ayuda en la 
planificación del tratamiento previo con respecto a la ruta de acceso, la selección 
de globo, y la expectativa de permeabilidad después de la intervención. La TCMD 
también puede evaluar para la presencia de ateroembolia relacionada (Fig. 4).  
 
La TCMD también es útil en la evaluación los injertos de bypass de las arterias 
periféricas. Es una técnica precisa y fiable para evaluar estos injertos y detectar 
daños relacionados con complicaciones, como estenosis, oclusión, aneurisma, 
fístulas arteriovenosas, y la infección (Fig. 5). 10 El ultrasonido puede ser la 
primera elección para la rutina de vigilancia, debido a su fiabilidad y facilidad de 
operación, sin embargo, angiografía por tomografía computarizada es 
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particularmente útil en el postoperatorio inmediato cuando las heridas y vendajes 
pueden limitar la ecografía. 
 
El aumento de la velocidad de adquisición de la TCMD es muy útil en el servicio 
de urgencias. La angiografía por tomografía computarizada puede fácilmente 
realizarse en 15 minutos. El paciente traumatizado puede tener lesiones 
vasculares que pueden ser detectadas tempranamente, conduce a un trato más 
oportuno y reducción de la morbilidad y la mortalidad 19. Post-procesado de las 
imágenes proporcionan información útil para intervenciones posteriores (fig. 6).  
 
Fig 3.                                                              Fig. 4 
           
Figura 3. Angiografía por TCMD que representan las arterias de las extremidades inferiores con 
enfermedad aterosclerótica moderada y estenosis múltiples derivadas en un paciente con 
claudicación de la pantorrilla izquierda. (A) irregularidad difusa leve presente en la arteria femoral 
superficial derecha. Hay una estenosis de aproximadamente el 50% de luz en la porción distal de 
la arteria femoral común, proximal a la origen de la femoral profunda (flecha de ancho) y dos 
estenosis de grado moderado a severo de distal al canal de los aductores en  
la arteria femoral izquierda superficial (flechas estrechas). (B) la aterosclerosis difusa leve afecta a 
las arterias poplítea, resultando en estenosis moderada de estas arterias (flechas), pero sin 
oclusión. (C y D) Ambas partes presentan una trifurcación normal disminuyendo gradualmente 
hasta las arterias peroneas no son visible a nivel del tobillo. 
 
Figura 4. Angiografía por TCMD para detección de un coágulo que esta produciendo oclusión 
aguda (A) distal a las  arterias femoral superficial y poplítea derechas y (B) arterias tibial anterior 
  46
derecha, tibial posterior, peronea  en las extremidades inferiores inflamadas  de una mujer de 88 
años de edad. Las arterias de ambas extremidades inferiores con manifestaciones marcadas de 
enfermedad aterosclerótica difusa. Aunque la arteria poplítea izquierda es patente, contiene 
múltiples estenosis de alto grado y de oclusiones cortas, más pronunciada en las porciones medias 
y distal. 
 
FIGURA 5. 
 
Figura 5. Hombre de 74 años de edad con pulsos disminuidos en el pie izquierdo había oclusiones 
de sus dos injertos de bypass femorofemoral (A-C) y en la rama ilíaca izquierda de un injerto de 
derivación aortobifemoral (D). El injerto femorofemoral estaba completamente ocluido a excepción 
de un segmento de 2cm en su aspecto de derecho más proximal. En la extremidad inferior 
derecha, los aspectos proximales de la arteria femoral superficial están ocluidas. En el lado 
izquierdo, el sistema ilíaco y los aspectos proximales de la arteria femoral superficial y profunda 
están obstruidas, pero no la arteria femoral profunda reconstituida a partir de colaterales y, a su 
vez, se reconstituyó la parte distal la arteria femoral superficial. 
 
FIGURA 6. 
TCMD muestra disrupción de la arteria peronea izquieda con un pseudoaneurisma (flecha) 
secundario a herida por arma de fuego 
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Limitaciones  
 
Varios factores limitan la utilidad de la angiografía por tomografía computarizada 
para la evaluación de los vasos de las extremidades inferiores. La angiografía por 
tomografía computarizada, ni siquiera se puede intentar en pacientes con función 
renal comprometida. No se podrá ejecutar de manera óptima en pacientes obesos 
debido a la opacificación vascular pobres. El post-procesamiento eficaz y eficiente 
puede llevar mucho tiempo, a pesar de esta limitación se hace menos barrera con 
la experiencia. La interpretación de la angiografía por tomografía computarizada 
puede ser subóptima debido a artefactos en el flujo vascular por la calcificación.  
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2.5 
PRINCIPIOS GENERALES PARA LA REDUCCIÓN DE LA 
DOSIS DE RADIACIÓN EN LA TCMD EN LA POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA 
 
En 1989, la tomografía computarizada (TC) constituyó el 4% de los exámenes 
radiológicos diagnósticos realizados en el Reino Unido, contribuyendo con el 40%  
de la dosis colectiva poblacional para la radiación médica en este país1. Para 
1999, en Norte América fue el 11.1% de los exámenes realizados en radiología, 
con una contribución del 67% a la dosis colectiva.2 Actualmente se considera que 
las tomografías computarizadas constituyen aproximadamente el 17% de la carga 
de trabajo radiológico y cerca del 70-75% de la dosis colectiva.3-5 Con referencia a 
la población pediátrica, las estadística británicas registran que en 1989 solo el 4% 
de las tomografías computarizadas fueron realizadas en niños menores de 15 
años de edad. 1 Mettler mostró que éste porcentaje aumentó al 11.2% en 1999. 2 
Coren y colegas reportaron un incremento del 63% en la solicitud de Tomografías 
computarizadas pediátricas entre 1991-1994, 6 y MacAllister un incremento del 
92% en las TC abdominopelvicas pediátricas entre 1996-1999. 7 
A finales de los años 80 fue que se obtuvieron las primeras imágenes en espejo 
de la primer tomógrafo computarizado con un detector helical simple (TCSD). A 
final de los años 90 fue que se introdujo la maquina de tomografía computarizada 
por multidetectores (TCMD). El avance en la tecnología de las máquinas de TC a 
permitido a los radiólogos incrementar el rango de estudios elaborados con TC: 
angiografías cardíacas y periféricas; endoscopias virtuales incluyendo 
broncoscopias y colonoscopia; valoraciones esqueléticas de tamaño y volumen; 
evaluación de cálculos renales y apendicitis. Sin embargo, aunque los avances 
técnicos han permitido incrementar la agudeza en los diagnósticos y la calidad de 
las imágenes, tienen un potencial problema que es la cantidad de radiación que 
puede resultar al realizar estos exámenes con TCMD.  
Medición de la dosis de radiación. 
Para interpretar el riesgo de radiación de la TC, es necesario necesario 
familiarizarse con las  dosis y unidse de medición. 8-12 La dosis absorbida (medida 
en Grays) es la cantidad de energía absorbida por unidad de masa en un órgano o 
tejido. La dosis absorbida no puede ser prácticamente medida en pacientes. La 
dosis equivalente (medida en Sieverts) tiene en cuenta el tipo o calidad de la 
radiación en el órgano que es expuesto. Este es numéricamente igual que la dosis 
absorbida, cuando los rayos x están involucrados. La dosis efectiva equivalente 
(DEE), tiene en cuenta todos los órganos irradiados durante el examen e incorpora  
un factor de peso tisular 13 basado en la radiosensibilidad del órgano específico. 
La EDD permite estimar la cantidad de radiación que el paciente recibe durante un 
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procedimiento radiológico como la TC. Y también permite medir el riesgo de 
efectos estocásticos. La unidad de EDD es también en Sievert. 
Otra medición que puede ser aproximada el índice dosis de TC (IDTC), el cual da 
un valor de la dosis dentro de una “sección”. Esta medición usa un molde acrílico 
(usualmente de dos tamaños diferentes) y una cámara en un lápiz de ionización 
sobre una longitud de 100mm. El peso IDTC (IDTCW) toma dentro de la cantidad 
de variaciones la dosis absorbida de la periferia al centro del modelo.8,9,11  Si la 
variación en el campo es adicionada a la ecuación, entonces el termino volumen 
IDTC (IDTCVOL) es introducido. Numéricamente esto es igual  IDTCw)/campo. Los 
valores IDTC son expresados en miliGray. El producto dosis-longitud (PDL) tiene 
unidades de miliGray por centímetro y es calculada como producto de IDTC (así 
como IDTCVOL) y la longitud del escaner. PDL puede ser convertida en mediciones 
de DEE, usando ecuaciones (ver abajo). 8,9 Actualmente existen modelos de 
antropometría pediátrica para calcular DEE s partir de la dosimetría directa del 
órgano o estimar la dosimetria del órgano basada en los parámetros para TC en 
población pediátrica. 18-20 Se requieren al menos tres modelos diferentes para 
simular los exámenes realizados en bebes, infantes y niños de diferentes edades. 
Los protocolos pediátricos de TCMD y medición de dosis deben tener en cuenta 
rangos de pesos menores de 1Kg en infantes prematuros, y valores mayores de 
60Kg en algunos adolescentes.  
Es importante entender las medidas de IDTC y PDL por dos razones: 1) Todas las 
maquinas de TC requieren para el funcionamiento de la interfase usar los valores 
de IDTC y algunos sistemas también requieren el PDL; 2) Estas dosis estimadas 
son usadas para elegir la dosis repartida durante la TCMD. Además, estas 
mediciones dan información acerca de los cambios relativos en las dosis que 
resultan de la alteración de los parámetros de examen de la TC y alertan al 
radiólogo sobre la proporción de cambios en la dosis de radiación que pueden 
resultar al modificar los protocolos en el paciente. Por ejemplo, si se disminuye el  
valor del PDL en un 25%, la dosis que el paciente recibe puede disminuir también 
un 25% aproximadamente. Por otro lado se estima que la DEE puede ser obtenida 
como producto del PDL y un factor, el cual está en parte relacionado con la edad). 
21 Es importante entender que los parámetros obtenidos al utilizar el IDTC Y el 
PDL pueden ser iguales si no se tiene en cuenta la edad y el tamaño del paciente, 
es así como estas figuras no reflejan la dosis absorbida o el tamaño del cuerpo. La 
dosis efectiva en la TC puede ser mayor para infantes y niños que para adultos 
teniendo parámetros de TC idénticos.12,14,16,19,20  Una de las razones para que esto 
suceda es porque en los niños la energía absorbida es menos y se distribuye en 
órganos aún más pequeños (energía absorbida/peso del órgano = dosis). 12 
A pesar de los problemas inherentes a los valores de IDTC y PDL, como se 
mencionó en los párrafos anteriores, estas mediciones están disponibles durante 
la elaboración de los estudios de TC, y son usadas aún en la práctica radiológica 
como indicadores de dosis de radiación. Teniendo en cuenta lo anterior, se 
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enfatiza que estos valores son meramente estimados y mediciones a groso modo 
de la dosis de radiación (particularmente en niños menores). 
Riesgo de radiación 
Los bioeféctos asociados con la exposición a radiación, deben dividirse en 2 
grupos principales: Riesgos determinísticos relacionados con la muerte celular y 
deben ser determinados teniendo en cuenta la dosis de radiación que va recibir el 
órgano o la región del cuerpo. Por encima del umbral de dosis, los efectos de la 
radiación se evidencian y a mayor dosis, mas severos son los efectos. Por 
ejemplo, se ha reportado perdida temporal del pelo en pacientes llevados a 
estudios de perfusión cerebral por TCMD en combinación con angiografía digital.24  
Los efectos estocásticos dependen de una compleja serie de efectos, incluyendo 
transformación celular y consisten en el desarrollo de cáncer en individuos 
irradiados o con problemas genéticos en sus descendientes. La mayor dosis de 
radiación absorbida que el paciente recibe, es el mayor riego para que éste tipo de 
efectos se desarrolle. Sin embargo, la severidad de los efectos es independiente 
de la dosis de radiación recibida. 
Es debatido el Riesgo estocástico de desarrollar cáncer con bajos niveles de 
radiación con exámenes de TC.  Algunos autores, afirman que este riesgo se 
puede presentar con bajos niveles de radiación (menor de 100 a 150 mSv) otros 
expertos se oponen y concluyen que este riesgo no existe o mejor que es 
altamente especulativo.  Por otro lado, los estudios de seguimiento de riesgo de 
radiación  con bajos niveles de radiación, así como con bajos niveles de los 
exámenes de TC, han sido principalmente estudios en sobrevivientes de la bomba 
atómica. Estos individuos han sido seguidos por cerca de 60 años. 26-28 Estos 
estudios soportan una relación lineal entre dosis-respuesta y el umbral, con 
aumento en el riesgo de desarrollar tumores sólidos aún con bajas dosis (menos 
de 150mSv).  Estos hallazgos encontraron un riesgo relativo que persiste a través 
de la vida, es mayor en las niñas que en los niños, y disminuye con la edad, 
siendo mayor para aquellos expuestos en la infancia. 
El riesgo de desarrollar un cáncer radio-inducido has sido estimado del 5% por SV 
en todas las edades, aunque esta cifra puede estar cercana al 15%, si un individuo 
es expuesto durante la primera década de la vida. Recientemente el reporte BEIR 
VII 29 concluyó que “….aunque existe un umbral para la inducción de cáncer, se ha 
notado  la aparición de cánceres radio-inducidos con bajas dosis”. En el reporte, 
se evidencia un riesgo de 1 en 1000 para una exposición de 10mSv. A demás, los 
niños tienen una mayor expectativa de vida, permitiendo que los cánceres radio-
inducidos tengan más tiempo para llegar a manifestarse. Brenner y col. (2001)7 
valoraron el riesgo de desarrollar malignidad en la población pediátrica que fue 
llevada a TC. Sus estimados siguieren que el riesgo de aparición de cáncer fue de 
1 en 550 seguido de TC abdominal (realizada con una técnica en particular), y 1 
en 1500 para la TC cerebral (realizada con una técnica en particular) en la 
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infancia. Esto equivale en un segundo plano a un incremento aproximado de 
0.35% de la probabilidad de muertes por cáncer. Sin embargo, es importante 
anotar que estas proyecciones son calculadas basándose que las tomografías 
realizadas en los niños usaron parámetros de TC de adultos y que el riesgo 
hubiera podido ser menor si protocolos de TC en población pediátrica hubieran 
sido uniformemente aplicados. Aunque este riesgo es pequeño para un individuo, 
puede ser potencialmente mayor al tener mayor probabilidad de ser expuesto a 
otros exámenes de TC durante la vida. 30  
Calidad de las imágenes y dosis de radiación en TC: principios básicos. 
Existe una compleja relación entre la calidad de las imágenes  y la dosis de 
radiación impartida al paciente. La calidad de la imagen en TC es determinada por 
la resolución especial y el contraste. La corriente del tubo (medida en 
miliamperios), los miliamperios primariamente afectan la resolución espacial y los 
picos de Kilovoltaje (kVp) afecta a ambos la resolución especial y el contraste. Los 
principales determinantes de la dosis que recibe el paciente durante un examen de 
TC es debido a estos mismos factores: El pico de energía de los rayos x 
(relacionado con el pico de Kilovoltaje) y el pico de intensidad de los rayos x o el 
número de fotones generados por los rayos x (relacionado con la corriente del 
tubo y el tiempo). Un problema potencialmente mayor con la TC (y otras técnicas 
de imagen digital) es que a menos que tengan un sistema convertidor de 
imágenes,  una excesiva dosis de radiación no resulta en una reducción de la 
calidad de la imagen (como en una película sobreexpuesta u oscura).  Es decir, a  
mayor dosis, mejores imágenes. Existe un límite teórico y variable en el que la 
calidad de la imagen no afecta la capacidad de diagnóstico y no necesariamente 
es la imagen de mejor calidad. 
La resolución espacial es la habilidad para observar pequeños detalles en la 
imagen. En una imágen plana, esto es determinado por el tamaño del punto focal 
y el espesor del detector. In el eje Z (el eje a lo largo del paciente), el espesor del 
corte y la ubicación del punto también influyen en la resolución espacial. A demás, 
la resolución del plano espacial puede ser mejorada al reducir el plano de 
exposición. Adelgazar los cortes o una reducción en los puntos (menor de 1) pude 
mejorar la resolución en el eje z. 
El contraste de las imágenes está relacionado con la energía de los fotones de 
rayos x y el pico de kilovoltaje, el equipo de filtración y el tamaño del paciente. 
Incrementando el pico de kilovoltaje se reduce el contraste de la imagen. 
Estructuras con alto contraste intrínseco, así como huesos y vasos contienen yodo 
pueden ser mejor apreciados en los tubos de bajo voltaje, comparados con 
aquellos con menor contraste intrínseco, como los tejidos blandos. La detección 
de lesiones de bajo contraste puede ser mejorada por medio de los programas de 
computador. Las imágenes de ruido o manchas, son picos y fluctuaciones al azar 
de la intensidad de la misma exposición a radiación. En la TC, la imagen de ruido 
depende del número de fotones usados para generar una imagen y por lo tanto de 
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la corriente del tubo. Incrementos en la corriente del tubo, pueden incrementar la 
cantidad de ruido. Igualmente, incremento en el pico de kilovoltaje o en el espesor 
de los cortes puede disminuir las imágenes de ruido. Por el contrario, los paciente 
que tiene imágenes de ruido mayores en la TC, trasmiten pocos fotones. Para 
visualizar una lesión, el contraste debe ser suficiente para superar cualquier 
pérdida de la calidad de la imagen debida a una imagen de ruido. 
El radiólogo y la reducción de dosis 
Consideraciones generales 
La mayor dosis de ahorro en TCMD es cuando el examen simplemente no se 
realiza. En Niños, se debe considerar si la pregunta clínica puede ser resuelta con  
resonancia nuclear magnética (MRI) o ultrasonido (sin riego adicional para el 
paciente por la sedación o la anestesia). Definitivamente la TC debe ser realizada 
por un radiólogo y sería ideal que tuviera experiencia en radiología pediátrica. Esto 
ha sido de vital importancia en el Reino Unido31 y Estados Unidos, 32 mostrando 
que los especialistas en general saben muy poco acerca de las dosis de radiación 
y los riesgos de los paciente que se exponen a TC. En un congreso de radiología 
realizado recientemente, se considero que cerca de un tercio de las solicitudes de 
TC en pediatría son innecesarios. 33 
Segundo, los exámenes multifase en niños deben ser evitados si es posible. 
Investigaciones han mostrados que mas de un tercio de las TC en pediatría han 
sido realizadas utilizando múltiples fases de contraste, 34 y en la experiencia de los 
autores un gran porcentaje ha sido realizadas por radiólogos con poca experiencia 
en niños. A demás es frecuente, que se solicite la TC sin contraste y luego sea 
necesario repetirlo con contraste para visualizar algunas lesiones. En este 
escenario, se puede presentar el problema técnico de la colocación de la cánula 
intravenosa en niños muy pequeños. Este problema pude ser fácilmente resuelto, 
si dentro de los protocolos del departamento d radiología existe la política que el 
niño debe llegar con el acceso venoso del sitio de remisión.  
Otro factor que puede generar aumento de los exámenes multifase es la búsqueda 
de calcificaciones en masas tumorales (TC pre-contraste y TC post-constraste), 
aumentando la dosis de radiación porque cada fase equivales a la realización de 
otro examen. En general, se considera que solo el 1-3% de los exámenes 
requieren técnica multifase.  
Repetir los exámenes de TC debe ser evitado en lo posible, En USA, cerca de 1 a 
3 individuos podría tener al menos 3 estudios de TC. El seguimiento de las 
lesiones en niños si es posible se debe realizar con ultrasonido, pero si se 
considera que se debe repetir la TC, debe ser realizada con parámetros de 
reducción de dosis.  
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Finalmente, los radiólogos debe se parte activa en el desarrollo y realización de 
los protocolos. De esta manera los estudios deben ser limitados a regiones 
específicas del cuerpo. Por ejemplo, el seguimiento del tumor de Wilms no 
requiere incluir la pelvis, El angiotac de arco aórtico no necesita extenderse a la 
base de los pulmones. Para los exámenes abdominopélvicos totales es importante 
limitar el rango del escáner. 35 
Protección de los órganos superficiales. 
Los órganos superficiales radiosensibles, como la córnea, la glándula tiroides, la 
glándula mamaria pueden ser protegidos usando materiales de bismuto. Estudios 
en ambos, adultos36-38 y niños39 han mostrado reducción de dosis del 29-57% en 
tórax con ésta técnica, sin perder calidad en el diagnóstico. Por ejemplo, la dosis 
en la cornea en TC facial puede ser reducida a la mitad. 37 La protección testicular, 
también ha sido utilizada en paciente adultos, pero en exámenes de TC en 
pediatría aún no ha sido reportada. 30,41  
 
Parámetros del examen  
La lista de los parámetros que contribuyen a la dosis de radiación incluye: la 
corriente del tuvo, el tiempo de rotación del puerto, el kilovolgaje, la velocidad de la 
tabla y la configuración del detector (tamaño y número de detectores y la serie del 
detector). El radiólogo debe seleccionar los parámetros del examen teniendo en 
cuenta la talla y el peso del niño, la región del cuerpo que va ser examinada y la 
pregunta clínica a ser resuelta. El radiólogo no debe alterar los protocolos 
previamente establecidos para la población pediátrica,34,42,43 aunque 
recientemente se ha reportado que el 43% de los departamentos de radiología 
tienen protocolos específicos para la población pediátrica. 4 Para áreas complejas 
pueden ser utilizados formatos con codificación de colores, 44 en las tablas 1a-d se 
muestran los protocolos más utilizados a nivel mundial. En términos generales, las 
dosis usadas pueden reducirse para estudios de angiografía, ortopedia, tórax 
(comparada con el abdomen) y vía aérea, que son sistemas corporales que tiene 
un mayor contraste intrínseco. La disminución de la corriente de tubo de estos 
tipos de exámenes puede resultar en más imágenes de ruido, pero el contraste de 
la imagen es lo suficientemente alto como para corregir los efectos de este ruido 
adicional. En otras palabras, la señal (o contraste de la imagen) es alta aún para 
mantener la tasa de ruido.  
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Corriente del tubo 
La corriente del tubo está linealmente relacionada con la dosis de radiación. Si la 
corriente del tubo se reduce a la mitad, también la dosis de radiación. En la TC 
pediátrica es fácil entender porque se puede reducir la corriente del tubo; para la 
imagen de un niño no son necesarios muchos fotones. Sin embargo cualquier 
disminución de la corriente del tubo, incrementa las imágenes de ruido y el 
radiólogo debe balancear el ahorro en la dosis de radiación, con incremento del 
ruido. En pediatría algunos ruidos visibles se pueden aceptar mientras no afecten 
el diagnóstico. Esto esta ampliamente demostrado por estudios clínicos y 
experimentales en la literatura que soportan la reducción de la corriente del tubo 
para á TC en tórax, 46-54 TC abdomino-pélvica, 46,55-58 y TC en cabeza.47,59-63 
Dependiendo de la indicación clínica, se puede reducir la dosis entre un 50 a un 
75%, sin comprometer la calidad del diagnóstico. Otra posibilidad, para reducir la 
dosis de radiación, es reducir los valores de la corriente del tubo y los picos de 
kilovoltaje usados para obtener la imagen de exploración, por debajo de lo 
recomendado por el fabricante del equipo. 65,66 
La calidad del diagnóstico va depender de varios factores, incluyendo las 
preferencias del radiólogo y la indicación clínica, El equilibrio entre la dosis de  
radiación y la calidad del diagnóstico es extremadamente complejo y se encuentra 
con la elaboración sistemática de los exámenes en la población pediátrica. 
Actualmente, se están innovando métodos de investigación que incluyen la 
reducción de la corriente del tubo en modelos que simulan las lesiones a 
examinar.  
 
  57
Tiempo del gradiente de rotación 
Actualmente las maquinas de TCMD tienen subseguidos de gradiente de rotación. 
Como se menciono, es una relación lineal entre la corriente del tubo (mAs) y la 
dosis. Por lo tanto, reduciendo el tiempo del gradiente de rotación de 1 a 0.5s, se 
podría reducir a la mitad la dosis de radicación. Ambos son elmemnto s 
importantes en la TCMD pediátrica. La reducción del tiempo de examinación ha 
sido un factor muy importante para reducir la necesidad de sedación o anestesia 
general en niños que son llevados a este tipo de exámenes. A demás, entre más 
rápido sean tomadas las imágenes hay menos probabilidad de tener artefactos por 
el  movimiento lo cual en el pasado, requería que el examen fuera repetido, 
obviamente, incrementado la dosis de radiación que el paciente recibía.  
Voltaje del tubo 
Como se notó previamente, el potencial del tubo (kVp) determina la energía 
aplicada en la emisión del rayo x. En el pasado, este parámetro no era 
rutinariamente ajustado en las TC en niños e infantes, la mayoría eran 
tradicionalmente realizados con 120-140 kVp. Al reducir el pico de kilovoltaje se 
puede obtener una sustancial disminución de la dosis de radiación (debido a la 
relación exponencial entre la dosis de radiación y el pico de kilovoltaje). Aunque, la 
dosis exacta de ahorro es en parte relacionada en forma individual con cada 
máquina de TC y varia según el fabricante. La distancia física entre el tubo de 
rayos x y el paciente y la filtración inherente del tubo también son factores 
importantes. 9  Maquinas con mayor filtración, emiten menor energía en fotones. 
Así una menor cantidad de fotones alcanaza al paciente, contribuyendo a 
disminuir la dosis de radiación recibida en la piel y los órganos superficiales, sin 
afectar la formación de la imagen. Huda reportó una disminución de 4 veces la 
dosis de radiació, cuando el voltaje disminuía de 140 a 80 kVp, mostrando su 
aplicación en los protocolos en TC corporal y cerebral. 10 El efecto en la calidad de 
la imagen es  más complejo, tanto las imagen de ruido como el contraste tisular se 
afectan. Un incremento en el pico de kilovoltaje puede incrementar la proporción 
contraste-ruido para todos lo tejidos. Sin embargo, las diferencias mayores se han 
observado en los tejidos blandos y la grasa.69 Para las regiones de cuerpo con 
contraste inherente alto, los picos de kilovoltaje pueden ser reducidos a 80 o 100, 
dependiendo del tamaño del niño. Esto puede incluir las TC de tórax, vía aérea, 
ósea y angiografía.  
Ancho del corte y campo del rayo. 
La colimación del haz y el cuadro de velocidad (determinantes del campo del rayo) 
son parámetros que están relacionados con la calidad de la imagen y la dosis de 
radiación. El la TCMD, el campo de acción del rayo es definido por el movimiento 
(mm)/ número de detectores x el ancho del corte (mm) (el denominador hace 
también referencia a la efectividad de la colimación del rayo). En una TCDS, es 
mayor el campo del rayo y menor la dosis de radiación. Al incrementar el campo 
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de acción del rayo de 1 a 1.5, se reduce la dosis de radiación a la mitad, 34 pero 
puede llevar a una reducción de la calidad de la imagen, por disminución de la 
resolución espacial en el eje z, disminuyendo el perfil del corte y desarrollando 
artefactos.9,11,64 Algunas máquinas de TC incrementas automáticamente la 
corriente del tubo si el campo de rayo se altera y es  mayor a 1, esto permite 
mantener la proporción contraste-ruido. 
La resolución espacial se puede mejorar disminuyendo el espesor de los cortes, 
pero a expensas de aumentar el ruido. Incrementando la corriente del tubo ( y por 
lo tanto la dosis) se puede compensar este problema. Al incrementar el espesor de 
los cortes de reconstrucción se disminuye el ruido pero no tiene impacto en la 
dosis.  La capacidad de las máquinas modernas de TCMD para producir imágenes 
con delgados cortes, seduce al radiólogo para obtener siempre delgados cortes 
con mayor resolución espacial.  
Los nuevos equipos permiten obtener cortes más delgados para la reconstrucción 
de imágenes tridimensionales de mejor calidad sin aumentar considerablemente la 
dosis de radiación y esto es especialmente útil en las angiografías por tomografía 
computarizada. 
Número de hileras de detectores disponibles  
El número de detectores también pueden afectar la dosis. Un problema inherente 
de la dosis con relación a la TCMD es la forma de entrada del rayo x.  
Algunos de los rayos pueden extenderse más allá de la hilera de detectores, un 
concepto referido como sobrexposición.Este efecto se ha disminuido con las 
nuevas máquinas que contienen más hileras de detectores a la misma distancia 
de escaneo (16-64 cortes).3,8,11,70 
Los fabricantes y la reducción de dosis 
En los últimos años, la mayoría de los fabricantes de TCMD han hecho 
modificaciones en la fabricación de sus equipos, ajustando los protocolos a la 
edad y el tamaño, con el objetivo de controlar la dosis de radiación, manteniendo 
la calidad de las imágenes. 
Muchos de los fabricantes, han incluido programas con protocolos pediátricos en 
sus maquinas, como útiles guías para la reducción de dosis. Ahorros más 
significativos en las dosis se han obtenido con estos protocolos que están siendo 
aplicados por los radiólogos en hospitales pediátricos.  
La modulación automática de la corriente del tubo (MACT) es otra de las nuevas 
técnicas para el manejo de la dosis de radiación. Esta innovación ha mostrado 
reducir sustancialmente la dosis de radiación en los pacientes.75-82 La MACT 
trabaja con la premisa de visualizar el ruido en la imagen de TC que es causado 
por las proyecciones. La corriente del tubo es modificada más estrechamente 
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según la anatomía del paciente para mantener un ruido constante en las 
imágenes. El mejor método es la modulación en el eje x y en el eje y (modulación 
angular), la modulación del eje z y más recientemente una combinación de las 
dos. 
La modulación angular ajusta la corriente del tubo para que los rayos x pasen 
alrededor del cuerpo del paciente. En las regiones del cuerpo donde no hay cortes 
circulares (especialmente en el hombro), la mayoría de la imagen de ruido llega a 
la proyección lateral, con una atenuación del rayo siendo mucho menor en la 
proyección antero-posterior. La corriente del tubo puede ser disminuida para 
proyecciones de baja atenuación del haz, sin un considerable impacto en 
la cantidad de ruido de  la imagen.  Este actual sistema de modulación “intra-corte” 
se realiza en tiempo real por modernas maquinas.11,77-79,82 Esta técnica se ha 
mostrado ahorros de dosis de aproximadamente el 30% en los estudios de 
referencia. 
Con el actual sistema de modulación del eje z, el radiólogo, puede seleccionar un 
nivel de ruido (o índice)  deseado (aceptable) para realizar el examen o el equipo 
puede proporcionar una modulación basada en los niveles previos programados. 
En regiones como en la parte superior del abdomen, donde la resolución de 
contraste es  intrínsecamente baja, una menor cantidad de ruido (índice de ruido 
inferior) es sugerida. Lo contrario sucede para el trabajo en ortopedia. La técnica 
tiene por objeto igualar el nivel de ruido en las imágenes obtenidas (en la imagen, 
o por medio de las variables de las densidades en el explorador, por ejemplo), y se 
afirma que para imitar el sistema de autocontrol de exposición se utiliza sistemas 
convencionales de rayos X. 11 Con algunas tecnologías, el radiólogo también 
puede seleccionar en el programa tanto un mínimo como un máximo aceptable de 
corrientes del tubo, antes del examen. La máquina entonces calcula los ajustes de 
la corriente del tubo dentro de este rango seleccionado, utilizando los datos del 
explorador (topograma) de las imágenes. El nivel de ruido deseado es, pues, 
mantenido. Con esta técnica se han reportado reducciones en la corriente del tubo 
de > 40%.75,76 Las dos técnicas de modulación del tubo (angular y del eje z) se 
pueden utilizar de forma simultánea, para optimizar aún más la dosis del paciente. 
Se debe tomar una precaución con el uso de la modulación del tubo en conjunto 
con los escudos de bismuto. Si los escudos son aplicados al paciente antes de 
que el explorador obtenga las imágenes, entonces, teoricamente, la máquina de 
tomografía computarizada (que modula la corriente del tubo basada en los puntos 
de vista del explorador) aumentará la corriente del tubo para compensar la 
presencia de los escudos.  Sin embargo, en la experiencia de uno de los autores, 
la técnica de tubos inteligentes actual de tubo de modulación de la máquina TC 
GE (General de Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, EE.UU.), permitirá 
utilizar las técnicas de modulación del tubo de corriente al mismo tiempo que se 
utiliza los escudos de bismuto (Coursey y col. Los datos presentados en el 
Departamento de Radiología Pediátrica Internacional reunión, Montreal, Canadá, 
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mayo de 2006). En la actualidad, el efecto de los escudos de bismuto sobre la 
modulación automática del tubo actual con otros fabricantes se desconoce. 
El haz de rayos X en la TC, como con otros sistemas de rayos X,  se filtra para 
eliminar los altibajos de los fotones del  pico de kilovoltaje, que de otro modo sería 
absorbida por el paciente, aumentando su dosis de radiación. Filtros más recientes 
son contorneados para dar forma al haz de rayos X,  y así reducir aún más la 
dosis en la  superficie de la piel. 71,74 
Filtros de otro tipo pueden ser utilizados como una técnica de post-procesamiento. 
Los filtros de reducción de ruido permiten que el examen sea realizado con una 
notable reducción de las corrientes, y luego  actúan para mejorar la calidad de las 
imágenes obtenidas, de forma que la capacidad de diagnóstico sea mantenida. 83. 
Con respecto al hecho mencionado anteriormente que la reducción de la corriente 
del tubo, reduce la dosis al paciente, pero incrementa el ruido de la imagen. La 
pregunta es '' ¿hasta qué punto puede disminuir?'', con respecto a la corriente del 
tubo, no es una pregunta fácil de responder, como es evidente, no sería ético 
realizar en repetidas ocasiones el examen a un niño con diferentes 
configuraciones, en un intento de optimizar el equilibrio entre el ruido de la imagen 
y la dosis. Cabe señalar, que actualmente los niveles de ruido no están 
establecidos en las imágenes de TC, lo cual se ha considerado aceptables para 
efectos prácticos. Sin embargo, como se señaló antes, actualmente haya 
investigaciones en curso con softwares de simulación de reducción de dosis, que 
le permiten al radiólogo en el  primer examen simular la adición de una cantidad 
controlada y variable de ruido a la imagen, con el fin de imitar la apariencia de que 
se hubiera obtenido si hubiera usado una intensidad menor.61, 67,84 Este tipo de 
tecnología contribuye a seguir perfeccionando los protocolos pediátricos de TC 
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3 
OBJETIVOS 
 
 
 
 
 
El objetivo del estudio es establecer la utilidad del angiotac prequirúrgico en 
pacientes pediátricos con defectos de cobertura en miembros inferiores que 
requieren ser llevados a cirugía para la realización de cualquier tipo de colgajo y 
establecer el impacto en: 
 
 
1. Plan quirúrgico: Es decir, establecer en que porcentaje los hallazgos 
vasculares del angiotac cambian el plan de cirugía antes y después de la 
realización del estudio 
 
2. Hallazgos intraoperatorios: Correlacionar los hallazgos del angiotac con lo 
observado durante el procedimiento quirúrgico 
 
3. Referencias previas en las descripciones anatómicas en la literatura: 
Identificar variaciones anatómicas vasculares en los miembros inferiores 
con respecto a los estudios clásicos descriptivos de disecciones en 
cadáveres de vasos perforantes que se encuentran en la literatura 
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4. 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Este protocolo se realizará por el Servicio de Cirugía plástica en pacientes del 
Hospital de la Misericordia con defectos de cobertura en miembros inferiores que 
requieran se llevados a cirugía para la realización de de colgajos basados en 
perforantes o colgajos libres con técnica microvascular para dar una cobertura 
estable.  
 
No se incluirán aquellos pacientes que tengan indicación de cobertura con injertos 
de piel u otro tipo de colgajo local, ni aquellos que tengan alguna contraindicación 
para la realización del angiotac teniendo en cuenta los estándares de utilización de 
angiotac en población pediátrica descritos en el capítulo 2.5 
 
Para realizar una correcta valoración preoperatoria es importante tener los en 
cuenta los puntos claves que se mencionaron en el capítulo 2.2, descritos por 
Masia Ayala: 
 Definir de la forma más precisa posible la anatomía de nuestra perforante 
(localización, trayecto intramuscular, ramificación, etc). 
 Realizar el mapeo de las perforantes en la misma posición en que el 
paciente va estar en la mesa operatoria 
 Valorar posibles alteraciones anatómicas provocadas por cirugías previas o 
secuelas cicatriciales, así como variaciones anatómicas de la normalidad 
 Valorar la existencia de otras alternativas vasculares, como venas 
superficiales u otras perforantes, para poder resolver complicaciones intra 
o postoperatorias 
La selección de la perforante más adecuada se realizara en función de los criterios 
también, descritos por Masia: 
 Calibre y pulsabilidad de la perforante. Es importante poder analizar estos 
aspectos antes de iniciar la disección, ya que a veces la manipulación de la 
misma puede ocasionar un vasoespasmo y dificultar una correcta 
valoración. 
 Localización adecuada de la perforante en el contexto del tejido a transferir, 
Es recomendable que esté lo más centrada posible para poder prefundir 
correctamente todo el tejido 
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 Se debe elegir la perforante con el menor trayecto intramuscular posible, 
para lesionar lo menos posible el músculo con la manipulación y para que la 
disección sea lo menos demorada posible. 
 
Se requiere la realización de las imágenes de angiotac posterior al registro l 
análisis del defecto de cobertura del paciente y plan quirúrgico.  
 
Las imágenes de angiotac serán realizadas utilizando un tomógrafo computarizado 
con multidetectores de 16 canales con  cortes de 1.5mm de espesor y la 
reconstrucción tridimensional a 0.6mm para permitir imágenes de adecuada 
resolución. Los parámetros específicos de realización del angiotac con respecto a 
la dosis radiación tendrán variaciones según la edad y peso del paciente los 
cuales no afectaran la calidad de las imágenes del angiotac. Estos parámetros de 
reducción de dosis se encuentran ampliamente explicados y establecidos en el 
marco teórico en el capítulo 2.5  
 
 
Posterior a la realización del angiotac, se registrará en el formato diseñado para 
este fin (anexo 1.): 
 
1. Variación del plan quirúrgico con respecto al planteado antes de la 
realización de la angiografía por TCMD. 
 
2. Correlación de los hallazgos vasculares de la angiografía por TCMD con 
respecto a los hallazgos intraquirúrgicos. 
 
3. Se identificara la variación, si existe, de la marcación de los pedículos de 
los colgajos con el doppler portátil y con la angiografía por TCMD. 
 
4. Se realizará la correlación de los hallazgos vasculares de la angiografía por 
TCMD con respecto a las variaciones anatómicas descritas en la literatura. 
 
Criterios de exclusión 
 
 Indicación de cobertura con injertos de piel 
 Indicación de colgajo local (no de perforantes, ni colgajo libre) 
 Alteración de pruebas renales o de coagulación 
 Alergia al medio de contraste 
 
Los datos de los pacientes deberán ser registrados en el formato previamente 
diseñado y existirá un registro fotográfico completo de cada paciente. Anexo 1.  
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5. 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
 
En los últimos años, los avances científicos, tanto en el campo de la Cirugía 
plástica con el desarrollo de los colgajos de perforantes como en el campo de la 
radiología, con el desarrollo de la angiografía por Tomografía computarizada, han 
sido monumentales. Sin embargo, los colgajos de perforantes deberían de haber 
sido fácilmente aceptados por la mayoría de los cirujanos, ya que siguen 
claramente el axioma principal de esta especialidad “destruir de la forma más 
natural y fisiológica con la mínima destrucción posible”, pero no fue así, Durante 
los años 90, cuando lentamente iba introduciéndose en los diferentes campos de 
nuestra especialidad, eran numerosos los grupos que cuestionaban su viabilidad y 
sus ventajas. Afortunadamente el paso del tiempo y la evidencia clínica de los 
resultados obtenidos han dejado sin duda alguna el amplio espectro de sus 
indicaciones y sus significativas ventajas. 
 
Según lo descrito por el Dr. Masià Ayala, en su tesis de doctorado, parecía que 
había tres importantes obstáculos para la popularización de los colgajos de 
perforantes: 
 
Primero, los cirujanos con larga experiencia fueron enseñados que para que un 
colgajo no fracasar tenía que estar bien vascularizado y para ello era necesario 
incluir fascia o músculo subyacente. Parecía inconcebible o al menos irrealizable 
que una porción de tejido de ciertas dimensiones pudiera vivir de una sola y 
pequeñísima perforante. Además, los trabajos de Mathes y Chang, mencionados 
en el capítulo 2.1, compararon el efecto de cubrir heridas contaminadas con 
bacterias inoculadas con colgajos cutáneos aleatorios o con colgajos de músculo, 
quedando patente que el uso de músculo o colgajos musculocutáneos para cubrir 
hueso parecía ser dogmático. Recientes estúdios clínicos demuestran, 
comparando el resultado de colgajos fasciocutáneos o de perforantes con colgajos  
musculares en reconstrucción de la extremidad inferior, un resultado superior de 
los primeros. 
 
Segundo, la mayoría de los cirujanos plásticos se habían formado en técnicas 
quirúrgicas que se basan en estudios anatómicos clásicos desconociendo los 
nuevos conceptos de vascularización cutánea. La variabilidad anatómica de las 
perforantes y por tanto de las fuentes vasculares chocaba con las ideas 
preconcebidas de pedículos vasculares de localización regular. En cuanto a la 
técnica de disección de los colgajos de perforantes, de distal a proximal, siguiendo 
el a menudo tedioso trayecto intramuscular de las perforantes conllevaba a un 
incremento de dificultad y de tiempo intraoperatorio, disminuyendo la fiabilidad del 
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resultado final cuando se carecía de experiencia suficiente. Una nueva técnica y 
filosofía se enfrentaba a la disección clásica y a los colgajos convencionales, pero 
lo más importante era que la curva de aprendizaje de los colgajos de perforantes 
requería una dedicación considerable. Las perforantes son intrínsicamente 
variables, no solo a nivel individual sino también a nivel de un mismo individuo con 
diferencias de un hemicuerpo al otro. Una vez la perforantes esta identificada, la 
isla de piel puede ser diseñada alrededor de esta, disecando la misma hasta lograr 
la longitud y calibre de pedículo vascular necesario. Estos conceptos han 
evolucionado hasta llegar a la definición de los colgajos de perforantes de estilo 
libre.  
 
Tercero, la disección de los colgajos de perforantes requiere una aproximación 
quirúrgica diferente: disección meticulosa y precisa, instrumentos y habilidades 
microquirúrgicas, hemostasia obsesiva y un delicado manejo de los tejidos. Todo 
esto era comúnmente denominado fastidioso o considerado como una pérdida de 
tiempo inncesaria para los reacios a creer en ello.  
 
Como se mencionó en el capítulo 2.2 El mapeo preoperatorio es vital para la 
realización de este tipo de colgajos, y aún, más en la población pediátrica en la 
cual la disponibilidad de tejidos es menor. Es por ésta razón que la Angiografía por 
Tomografía computarizada se convierte en uno de los pilares para el tratamiento 
de éstos pacientes. 
 
Durante la última década, hemos sido testigos de un tremendo  desarrollo en el 
campo de la Tomografía Computarizada., la adquisición helicoidal y, más 
recientemente, la introducción de la tecnología de TCMD nos han permitido 
explorar nuevas aplicaciones clínicas. En en particular, la angiografía por TCMD 
ha ganado notablemente con mejoras en el tiempo de exploración y la calidad de 
las imagenes, en sustitución la angiografía convencional en la mayoría de los 
casos. La angiografía por tomografía computarizada es menos costosa, menos 
invasiva, y permite la visualización simultánea de grandes áreas anatómicas de 
múltiples ángulos usando reconstrucción 3D de las imágenes.  
 
 
La TCMD ha mejorado la imagen de las arterias en las extremidades inferiores, 
debido a sus rápidos tiempos de exploración, a su alta resolución espacial y una 
mayor cobertura anatómica, permitiendo análisis coste-efectiva de largos 
segmentos vasculares con mayor espacio, contraste y resolución temporal. En la 
actualidad es posible utilizar esta poderosa herramienta para la evaluación de las 
enfermedades y lesiones vasculares en las extremidades inferiores, algunos 
aspectos de su uso debe ser dominado, como el momento de la administración  
del medio de contraste y la generación y el uso de alta calidad 3-D. La angiografía 
por tomografía computarizada se ha convertido en un medio habitual de  
la evaluación de un amplio espectro de anormalidades arteriales en las 
extremidades inferiores. 
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Por otro lado, El AngioTAC o Angiografía por TCMD ha demostrado ampliamente 
mejorar los resultados quirúrgicos en las cirugías de colgajos de  perforantes en 
varias regiones del cuerpo. La capacidad de localizar con precisión los vasos 
perforantes y de trazar su curso al pedículo de origen, a través de los 
compartimentos musculares y durante todo su curso subcutáneo,  ha demostrado 
que ayuda a la selección de la óptima perforante del colgajo en particular y para 
orientar el diseño y la disección del mismo. En varios estudios importantes, ha 
habido estadísticas significativas en la mejora de los resultados relacionados con 
los colgajos de perforantes tales como disminución de las tasas de pérdidas 
parciales y necrosis grasa; además de disminuir complicaciones en la zona de los 
donantes tales como la protuberancia de la pared abdominal y la debilidad de 
funcionamiento entre otras. 
 
Las limitaciones del AngioTAC son pocas, pero dignas de discusión. Las únicas 
contraindicaciones relativas para la realización de AngioTAC son la alergia al 
medio de contraste intravenoso, insuficiencia renal grave, alteración de la 
coagulación o claustrofobia (esto es extremadamente raro, ya que los tiempos de 
exploración son de varios segundos).  
 
Un diferencia significativa  entre la Angiografía por TC otras modalidades 
disponibles es la exposición a la radiación asociada. Sin embargo como se 
mencionó en el cápitulo 2.5, al limitar el rango de exploración en la zona donante 
del colgajo y/o en la zona receptora según la indicación, la dosis de radiación es 
mucho menor.  
 
Teniendo en cuenta, lo expuesto en este trabajo, es evidente la justificación y 
necesidad de plantear protocolos en nuestros hospitales que permitan aplicar con 
seguridad los avances tecnológicos y quirúrgicos disponibles a nivel mundial.  
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PROTOCOLO PARA USO DE ANGIOTAC PREQUIRÚRGICO PARA PACIENTES CON 
DEFECTOS DE COBERTURA DE MIEMBROS INFERIORES EN POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA 
 
 
FECHA DE INGRESO:_________________No. HISTORIA CLINICA: ________________ 
NOMBRES Y APELLIDOS: _________________________________________________ 
GÉNERO: _________________________ EDAD: _______________________________ 
 
RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA: __________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
DIAGNÓSTICOS: ________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
LOCALIZACIÓN Y TAMAÑO DEL DEFECTO: ___________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
PLAN QUIRÚRGICO: ______________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
LOCALIZACIÓN DE PEDÍCULOS POR DOPPLER: ______________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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ANGIOTAC: 
 
FECHA DE REALIZACIÓN: _________________________________________________ 
 
PARAMETROS DE RADIOLOGÍA: (CORTES, RECONSTRUCCIÓN, TASA DE 
RADIACIÓN) __________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
HALLAZGOS DE IMPORTANCIA: _________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
PLAN QUIRÚRGICO: ____________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
CIRUGÍA:  
 
FECHA DE REALIZACIÓN: _________________________________________________ 
 
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS: _________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
PEDICULO UTILIZADO: ___________________________________________________ 
 
 
REALIZADO POR:______________________________________________________ 
 
 
 
